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1.0 INNLEDNING 
«Kommunen skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og andre tjenesteytere og 
sikre en hensiktsmessig og god integrering av fastlegeordningen i kommunens øvrige helse- 
og omsorgstjenestetilbud» (Fastlegeforskriften, 2013).  
I løpet av mine år som sykepleier i hjemmesykepleien har jeg opparbeidet meg en del erfaring 
fra samarbeidet mellom fastlegene i kommunen. Det har vært både gode og dårlige erfaringer. 
Ofte har jeg lurt på hvorfor det kan oppleves så ulikt å samarbeide med fastlegene, og jeg har 
også lurt på om dette er en erfaring også fastlegene har med hjemmesykepleiens sykepleiere. 
Er det bare personavhengig, eller er det mangel på regulerte samhandlingsrutiner og 
prosedyrer som gjør at det oppleves på denne måten? Nysgjerrigheten omkring dette gjorde at 
det var dette samarbeidet som ble valgt når jeg skulle ta fatt på masteroppgaven.   
Samhandlingsreformen har identifisert problemer i ivaretakelsen av syke eldre mennesker. I 
stortingsmeldingens forord står det at manglende samhandling er den viktigste grunnen til at 
syke eldre mennesker med kroniske sykdommer, mennesker med rusproblemer og mennesker 
med psykiske lidelser lett blir tapere i dagens helse-Norge (St.meld. nr. 47 2008-2009). Disse 
pasientgruppene er personer med store behov for helsehjelp, men som av ulike årsaker ikke 
tar kontakt med behandlingsapparatet selv. Videre står det i Samhandlingsreformen at en vil 
sikre at legeressursene kanaliseres til prioriterte grupper og oppgaver. Derfor legges det opp 
til en sterkere styring av fastlegene fra kommunenes side. Dette gjøres blant annet ved tettere 
oppfølgning av om legens praksis på alle områder er i tråd med nasjonale krav og 
forventninger til god medisinsk praksis (St.meld. nr. 47 2008-2009). En av de 
pasientgruppene som Samhandlingsreformen tar opp her, de syke eldre menneskene med 
kroniske lidelser, får ofte nødvendig helsehjelp fra kommunen i form av hjemmesykepleie. 
Og den aktøren i helse- og sosialsektoren som sykepleiere i hjemmesykepleien må forholde 
seg mest til er fastlegene. Når Samhandlingsreformen identifiserer en manglende samhandling 
om denne pasientgruppa, tenker jeg at det er samhandlingen mellom hjemmesykepleien og 
fastlegene som er en av de viktigste samarbeidsrelasjonene. Hjemmesykepleien må ofte ta 
kontakt med fastlegene på grunn av endringer knyttet til pasientenes helsesituasjon. Mine 
erfaringer vedrørende  dette samarbeidet tilsier at det har forbedringpotensiale. Det er 
vanskelig å gi riktig medisinering og øvrig behandling til pasientene når kommunikasjonen 
mellom disse to partene ikke fungerer optimalt. Fastlegene er en av hjemmesykepleiens 
viktigste samarbeidspartnere for å sikre pasientene god og nødvendig helsehjelp. Samtidig 
sier ikke fastlegeavtalen spesielt mye om hva som forventes av fastlegen i dette samarbeidet. 
Jeg vil også tro at hjemmesykepleien er en av fastlegenes viktigste samarbeidspartnere, da 
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mange av de pasientene hjemmesykepleien hjelper er så reduserte at de sjeldent eller aldri 
kommer seg til fastlegen. Da er fastlegen prisgitt de observasjoner og tilbakemeldinger de får 
fra hjemmesykepleien for å kunne ivareta og behandle pasientene på en trygg og forsvarlig 
måte. 
 
Å anta at  samarbeidet mellom fastlegene og hjemmesykepleien har forbedringspotensiale kan 
eksemplifiseres med et pågående prosjekt i Oslo. Dette er et prosjekt som skal forbedre 
dialogen mellom fastleger og sykepleiere i hjemmesykepleien ved at disse to skal ha 
realistiske og konkrete forventninger til hverandre. Ledere skal være trygge på at brukerne får 
den oppfølgningen de trenger, samtidig som at ansatte i hjemmesykepleien skal få nødvendig 
oppfølgning fra fastlegene for å kunne tilby brukerne riktig hjelp (Utviklingssenter for 
hjemmetjenester i Oslo, 2010). 
 Det har også blitt gjennomført et kvalitetsforbedringsprosjekt i Vestfold som handler om 
bedre samhandling om multisyke eldre som bor i eget hjem. Dette prosjektet hadde tre 
målsettinger:  
1. Teste ut en modell/verktøy for å formalisere ansvar og rutiner for oppfølging av iverksatt 
behandling og helsetilstand hos multisyke hjemmeboende eldre med utstrakt legemiddelbruk. 
2. Sikre at tverrfaglig samvurdering av legemiddelbehandling og helsetilstand hos multisyke 
eldre er en del av helsehjelpen pasienten mottar i primærhelsetjenesten. 
3. Bidra til økt kunnskap i primærhelsetjenesten om nødvendig observasjon og vurdering hos 
gruppen multisyke hjemmeboende eldre med utstrakt legemiddelbruk (Næss, Bing-Jonsson og 
Østbye Gyltnes 2011, s. 5). 
 
At kommuner og fylker iverksetter slike prosjekter for å forbedre samarbeidet mellom 
fastlegene og sykepleierne i hjemmesykepleien forteller oss at det er et behov for å gå dette 
samarbeidet nærmere i sømmene.  
 
Det sies at det skal være rutiner for samarbeid mellom fastlegen og hjemmesykepleien 
(Birkeland og Flovik 2001,s.176). Ansvaret for den enkelte pasient er direkte plassert hos 
fastlegen, ikke kommunen, og fastlegene har et særskilt ansvar for de pasientene som står på 
hans/hennes liste (Lian, 2003, s. 95). Disse rutinene som Birkeland og Flovik skriver om er 
forhåpentligvis på trappene i forbindelse med Samhandlingsreformen. Det står i denne 
stortingsmeldingen at innføring av bestemmelser som gir kommunene sterkere posisjoner i 
forbindelse med ledelse og prioritering av allmennlegeressursene og som skal bidra til å sikre 
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fastlegenes samhandling med andre er en av de endringene som skal gjøres (St.meld. nr. 47 
2008-2009). Fastlegeordningen gjelder selvsagt også for pasienter som har hjemmesykepleie. 
Selv om intensjonene var gode for denne gruppen, så opplever ofte sykepleiere i 
hjemmesykepleien at det er frustrerende å skulle samarbeide med så mange leger (Solheim og 
Aarheim, 2004 s. 48). Det kan virke som at samarbeidet per i dag er prisgitt aktørenes egne 
personlige egenskaper. Er dette tilstrekkelig, eller bør det i stedet bør formaliseres og 
forankres i systemet og organisasjonen? 
 
1.1 Formålet med oppgaven og presentasjon av problemstilling 
Formålet med denne oppgaven er todelt. 
1: Å undersøke hva som kjennetegner det tverrprofesjonelle samarbeidet mellom fastleger og 
sykepleiere i hjemmesykepleien. Jeg skal forklare fastlegenes og sykepleierne plassering i 
kommunehelsetjenesten og vise hvor de to profesjonene har sitt fokus.  Jeg vil identifisere 
faktorer som fører til et godt samarbeid til det beste for pasienten, og jeg vil identifisere 
faktorer som hindrer et godt tverrprofesjonelt samarbeid. Jeg ønsker at disse faktorene skal 
danne et grunnlag for styrkning av det tverrfaglige samarbeidet mellom fastleger og 
hjemmesykepleien, som er til det beste for pasienten.  
2: Den andre delen av oppgaven vies begrepene kultur og arbeidsorganisering. Fastleger og 
sykepleiere i hjemmesykepleien er organisert på ganske ulike måter. Dette gjenspeiler seg i 
deres arbeidshverdager. Det er en antakelse at dette kan påvirke samarbeidet i relativt stor 
grad. Det er også en antakelse at mye av fastlegenes og sykepleiernes innstillinger til 
samarbeid ligger i deres respektive organisasjonskulturer. Derfor gjøres en dypere analyse av 
fastlegenes og sykepleiernes arbeidsorganisering og deres kultur for samarbeid. Det 
undersøkes om disse to elementene kan påvirke hverandre.  
Slik lyder problemstillingen: «Hva kjennetegner det tverrprofesjonelle samarbeidet mellom 
hjemmesykepleien og fastlegene, og hvilke faktorer hemmer og fremmer dette samarbeidet?». 
 
1.2 Oppbyggingen av oppgaven 
Jeg vil anta at fastlege- og sykepleierrelasjonen er innvevd i den tradisjonelle relasjonen som 
er utviklet mellom de to profesjonene. Derfor kommer det først et historisk tilbakeblikk på 
forholdet mellom legeprofesjonen og sykepleieprofesjonen. I samme kapitell kommer også en 
innføring i fastlegeordningen, hjemmesykepleiens arbeidsoppgaver og noe om hva lovverket 
sier om det aktuelle samarbeidet. Kapitell 3 og 4 tar for seg den teoretiske plattformen til 
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oppgaven. Dette dreier seg i hovedsak om organisasjonsteori med blant annet Glouberman og 
Mintzberg i spissen. I tillegg brukes  Scheins modell for organisasjonskultur. I kapitell 5 har 
både designet på oppgaven og metoden for innhenting av empiri blitt beskrevet. Kapitell 6, 7 
og 8 danner den første delen av drøfting og analyse av empirien. Her er det hemmere og 
fremmere til godt tverrprofesjonelt samarbeid som presenteres. Deretter kommer en 
beskrivelse av arbeidsorganiseringens påvirkning på samarbeidet i kapitell 9. I det påfølgende 
kapitellet kommer en dypere analyse av samarbeidskulturen til fastlegene og sykepleierne i 
hjemmesykepleien. I kapitell 11 rundes oppgaven av med avslutning og konklusjon. 
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2.0 BAKGRUNN OG FORFORSTÅELSE 
 
2.1 Et historisk tilbakeblikk 
Forholdet mellom leger og sykepleiere har blitt omtalt i litteraturen mang en gang. Og det er 
ikke bare den typiske lege-sykepleierrelasjonenen som finner sted på sykehusene som er 
omtalt. Det beskrives en relasjon hvor sykepleierne var klart underordnet legene (Erichsen 
1996, s. 39). Allerede for over 120 år siden var det en relasjon mellom leger og sykepleiere 
som helt klart var patriarkisk.  Det var for eksempel en utpreget kjønnsdimensjon i måten 
tuberkulosearbeidet ble organisert på. Det var en klar overvekt av kvinner blant de frivillige i 
dette arbeidet, men også det faglige arbeidet var preget av et skille mellom kvinner og menn. 
Legene ledet an, og alle var menn; sykepleierne fulgte opp, og alle var kvinner ( Grindheim 
2010, s. 49).  I forholdet til legene har sykepleierne møtt både faglige, profesjonspolitiske og 
kjønnspolitiske utfordringer. Ut fra en posisjon som legenes assistenter tok sykepleierne mål 
av seg til å skape sitt fag, med et eget kunnskapsgrunnlag (Melby 1990, s. 305). 
 
2.2 Legeprofesjonen og dens dominans over «pleierskerne» 
 
Det er Freidsons definisjon av profesjon som brukes i denne oppgaven: « I use the word 
profession to refer to an occupation that controls its own work, organized by a special set of 
institutions sustained in part by a particular ideology of expertise and service» (Freidson 
1994, s. 10). Jeg har på bakgrunn av denne definisjonen valgt å kalle både leger og 
sykepleiere for profesjonsutøvere.  Man kan eventuelt velge å kalle medisinutdannede for ekte 
profesjonsutøvere mens sykepleiere ofte har blitt omtalt som såkalte semiprofesjoner (Fauske 
2008, s. 48). ) Dette handler om profesjonshierarkier. Freidsons definisjon av profesjon 
inkluderer både leger og sykepleiere i det at de begge har en egen ideologi preget av 
ekspertise og service. 
 
Det var først på 1800-tallet at mange av de gamle yrkene som vi idag kaller for profesjoner 
fikk den formen vi kjenner idag. For legeprofesjonen skjedde dette i England, da de tre 
forløperne til det nåværende legeyrket - apotekere, kirurger og «physici» ble slått sammen. 
Noe tilsvarende skjedde i Norge, da universitetet i Christiania ble etablert i 1811 (Erichsen 
1996, s. 24). På 1930-tallet ble profesjoner sett på som organiserte sammenslutninger av 
eksperter. De hadde velutviklede ordninger for opplæring, de hadde formelle 
adgangsreguleringer til yrket, og de utformet gjerne en etisk kodeks for yrkesutøvelsen  
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(Erichsen 1996, s. 24). Noe slikt hadde  ikke sykepleierne. De første  sykepleierne i Norge var 
ufaglært pleiepersonale som kom fra arbeider- og tjenesteklassen. De begynte ofte som 
vaskekoner eller kjøkkenpiker, for deretter å gli litt etter litt inn i sykepleien (Melby 1990, s. 
27).  Før det ble etablert en egen sykepleierutdanning i 1912, var det diakonisseanstaltene som 
sørget for opplæringen av sykepleierskene. Diakonien forbindes med den kristne 
nestekjærligheten i tjeneste for medmennesket ( Grindheim 2010, s. 70), og derfor er det ikke 
unaturlig å tenke at mange av de som ble rekruttert til diakonissesøstre gjorde dette på 
grunnlag av et kall fra Gud. Men disse diakonisseanstaltene kunne ikke dekke det økende 
behovet for sykepleiersker ved århundreskiftet. I 1895 startet Røde Kors en egen utdanning av 
sykepleiersker, og mange andre foreninger fulgte etter (f.ks. Sanitetsforeningen, 
Metodistkirken). I 1915 satte Den norske lægeforening ned en sykepleiekomité, og på denne 
måten kom sykepleierutdanningen for alvor på den helsepolitiske dagsorden. Det var 
uenigheter om hvor lang utdanningen av sykepleiersker skulle være. Det ble foreslått tre år for 
autoriserte pleiersker, og 1,5 år for distriktspleiersker. NSF ville ha lik utdanningslengde for 
alle unasett hvor de arbeidet (Melby 1990, s. 73).  En helsepolitisk mannselite reiste seg mot 
Norsk Sykepleierforbund. Legene gikk til frontalangrep på sykepleierforbundets standpunkt, 
og kritikken haglet mot sykepleierforbundets ledelse. Legene hadde i utgangspunket støttet 
framveksten av en verdslig utdannet sykepleiergruppe, stilt seg positive til stiftelsen av 
forbundet og til sykepleierskenes forsøk på å kontrollere arbeidsmarkedet. Nå uttrykte de 
betenkeligheter over at sykepleierskene skulle utdanne seg bort fra rollen som fleksible og 
føyelige assistenter. Det var interessekonflikt mellom legeprofesjonen og sykepleierskenes 
yrkesorganisasjon (Melby 1990, s. 77-81).  
 
2.3 Dagens tilstand 
Forholdet mellom ulike profesjoner i helsetjenesten forstås mest typisk som å dreie seg om 
profesjonell dominans med legeprofesjonen som det dominerende yrket i den medisinske 
arbeidsdelingen (Freidson 1994, s. 115).  Sykepleien er som kjent dominert av kvinner, mens 
medisinen er dominert av menn. Sykepleien som pleie- og omsorgsyrke blir knyttet til et 
feminint image, siden sykepleiens oppgaver historisk sett knyttes til kvinners arbeid i 
privatsfæren. Lederstillinger har tradisjonelt sett vært forbeholdt menn, og vært knyttet til et 
maskulint image (Sommervold 1996, s. 202). Dette leder frem til to typer hierarkier som 
dreier seg om arbeidsdeling og kunnskap. Legene har befunnet seg på toppen av begge disse 
hierarkiene. I helsesektoren er det legene som har vært kunnskapsproduserende. Det er de 
som legger premissene for hvilken pleie og omsorg som bør gis i de enkelte 
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behandlingsoppleggene. Sykepleien er blitt, og blir i følge legene, oppfattet som en del av den 
medisinske behandlingen, hvilket har medført at sykepleien er blitt opfattet som underordnet 
medisinen (Sommervold 1996, s. 203).  Dette kan være en utfordring hvis man skal lykkes 
med tverrprofesjonelt samarbeid mellom disse to profesjonene. Resultater fra forskningen om 
tverrfaglig samarbeid har vist at å etablere en kollegial atmosfære hvor sykepleiere blir ansett 
som likeverdige partnere med leger er kritisk hvis man skal kunne etablere 
samarbeidsrelasjoner (San Martin-Rodriguez et al 2005, s. 134). 
 
 
2.4 Hjemmesykepleiens hovedoppgave: nødvendig helsehjelp 
 
Nødvendig helsehjelp er kjerneoppgaven til hjemmesykepleien. Denne tjenesten har blitt et 
offentlig ansvar og er siden 1984 en lovpålagt tjeneste for kommunene (Kirchhoff 2010, s. 
108-109).  I årene før og etter at hjemmesykepleien ble lovfestet, begynte en kraftig 
oppbygging av pleie- og omsorgstjenestene i kommunen. Hjemmesykepleien ble etterhvert en 
heldøgnstjeneste, og ble et alternativ til institusjonsvirksomheten ( Fjørtoft 2012, s. 163). 
Tjenester knyttet til nødvendig helsehjelp har hatt en vekst på mer enn 40 % siden 1990-tallet. 
Det er Kvalitetsforskriften fra 2003 som pålegger kommunene blant annet å utarbeide 
formelle normer, det vil si prosedyrer, for å sikre at en rekke behov blir ivaretatt hos brukerne 
(Kirchhoff 2010, s. 109-110).  Typiske oppgaver som inngår i nødvendig helsehjelp er å 
ivareta pasientens behov for personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett) og å få 
tilpasset hjelp ved måltider. I tillegg kommer  medisinskfaglige oppgaver som for eksempel 
administrering av legemidler i alle former, det vil si  i tablettform, injeksjonsform eller 
intravenøs behandling (Fjørtoft 2012, s. 141).  I tillegg til disse tjenestene skal sykepleierne i 
hjemmesykepleien gjøre andre oppgaver som er knyttet til pasientenes helsetilstand som for 
eksempel å kontakte andre behandlere når dette er nødvendig.  
 
2.5 Fastlegeordningen 
Fastlegeordningen ble innført i 2001 etter at det var gjennomført forsøk i fire kommuner i 
årene 1993-1996. Formålet med fastlegeordningen var å bedre kvaliteten i 
allmennlegetjenesten gjennom: 
 en fast legekontakt for dem som ønsker det 
 mulighet for kontinuitet i lege-pasientforholdet, 
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 bedre tilgjengelighet til tjenesten  
 en mer rasjonell bruk av de samlede legeressurser gjennom forbedring av samarbeidet 
mellom allmennlege/fastlege og legevakt og mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten. 
Fastlegereformen var en systemreform som stilte krav til en ny måte å organisere 
allmennlegetjenesten på – en tjeneste landets kommuner allerede var forpliktet til å sørge for 
etter kommunehelsetjenesteloven § 1-3 (Prop. 91L 2010-2011). Hovedbegrunnelsene for 
forslaget om å organisere allmennlegetjenesten som et listesystem eller fastlegeordning, var 
dels behovet for en fast legekontakt med kontinuitet for syke eldre, personer med kroniske 
lidelser og andre sårbare grupper. Annet personell i helsetjenesten mente dessuten at en fast 
legekontakt ville gjøre det enklere å samarbeide om enkeltpasienter med behov for 
koordinerte tjenester (Prop. 91L 2010-2011). 
 
2.6 Tidligere forskning på området 
Et av de feltene det har blitt forsket på i forbindelse med fastlegeordningen er legemiddelbruk 
hos eldre mennesker som mottar hjemmesykepleie. En studie publisert i Tidsskrift for Den 
norske legeforening har undersøkt om fastleger vet hvilke medisiner hjemmesykepleien gir 
pasientene. For over 60 % av de undersøkte pasientene var det ikke samsvar mellom 
fastlegenes lister over pasientenes faste medisiner og det som var anført på 
hjemmesykepleiens lister ( Rognstad og Straand 2004). Avvikene gjaldt som oftest potente 
legemidler som psykofarmaka og medisiner mot hjerte- og karsykdommer. Det var mangel på 
faste møter med hjemmesykepleien, tilfeldige rutiner for oppdatering av egne journaler ved 
mottak av epikriser og uklare ansvarsforhold som er sannsynlige forklaringer på fastlegenes 
generelle mangel på oversikt over pasientenes faste medisinbruk. Forfatterne konkluderte med 
at samarbeidet og kommunikasjonen mellom hjemmesykepleien og fastlegene burde bedres 
(Rognstad og Straand 2004).  
 
En annen studie gjort i Sverige undersøkte allmennlegers og hjemmesykepleieres holdninger 
til samarbeid og teamarbeid, og heter « Working together- primary care doctors`and 
nurses`attitudes to collaboration» ( Hansson, Arvemo, Marklund, Gedda og Mattson 2009).  
Funnene som ble gjort i denne studien viste at sykepleierne i hjemmesykepleien hadde en 
generelt mer positiv holdning til samarbeid med allmennlegene, enn det allmennlegene hadde.   
Allmennlegenes noe mer negative syn på samarbeid hadde ikke noe å gjøre med legenes alder 
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eller kjønn, men snarere om hans/hennes profesjonelle rolle. Rolleutformingen skjer allerede 
tidlig i medisinutdannelsen og fortsetter å spille en stor rolle i formingen av individets 
oppfattelse av egen profesjonelle rolle (Hansson et al. 2009, s. 84). Forfatterne foreslår at 
kommende studier på dette området burde poengtere spørsmålet om legers villighet til å 
samarbeide kan begrunnes med en spenning mellom deres forståelse av egen profesjonelle 
rolle og deres arbeidsvilkår. Dette er viktig, da fastleger i fremtiden står overfor oppgaver og 
krav som forlanger at de samarbeider mer med andre profesjonelle grupper  (Hansson et al. 
2009, s. 84).  
 
 
2.7  Samarbeidet omtalt i lovverket 
Hvordan er ansvaret for hjemmesykepleiens- og fastlegenes felles pasienter og samarbeidet 
om disse egentlig fordelt i følge loven? Både  hjemmesykepleie og fastlegeordningen er 
lovpålagte tjenester som kommunene er ansvarlige for (Helse- og omsorgstjenesteloven 
2011).  I følge den samme lovens kapittel 3-4,  har kommunen plikt til samhandling og 
samarbeid. Det står at kommunens ansvar etter § 3-1 første ledd innebærer plikt til å legge til 
rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre tjenesteytere 
der dette er nødvendig for å tilby tjenester omfattet av loven her (Helse- og 
omsorgstjenesteloven 2011). Dette betyr at hver kommune er ansvarlig for tilretteleggelsen av 
samhandling i egen kommune, med eventuelle interne rutiner for samarbeid. 
 
Fastlegen er ansvarlig for utredning, diagnostisering og behandling av de pasientene som står 
på sin liste, og hjemmesykepleien er ansvarlig for helsetjenester i hjemmet (Helse- og 
omsorgstjenesteloven 2011). I Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for 
tjenesteyting står det blandt annet at kommunen skal etablere et system av prosedyrer som 
søker å sikre at tjenesteapparatet og tjenesteyterne (for denne oppgavens del; 
hjemmesykepleierne) kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker får de tjenester 
vedkommende har behov for til rett tid, og i henhold til individuell plan når slikt finnes. Det 
står videre at det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar 
kontinuitet i tjenesten. For å løse disse oppgavene må kommunene nedfelle rutiner og 
prosedyrer  som sikrer at brukerne av systemet, i dette tilfellet brukerne av 
hjemmesykepleien, får tilfredsstilt sine grunnleggende behov (Forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene 2003). Forskriften lister opp en rekke punkter. Blandt annet at brukerne 
skal få ivaretatt personlig hygiene og toalettbesøk, de skal få tilstrekkelig med næring, de skal 
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få følge en normal livs- og døgnrytme, og unngå uønsket og unødig sengeopphold, de skal få 
tilpasset hjelp til bespisning og de skal få en verdig livsavslutning i trygge og rolige 
omgivelser.  
 Hva sier loven om hvilke plikter og krav fastlegene har i forhold til ivaretakelse og 
behandling av pasienter som tilhører hjemmesykepleien? Tilgjengelighet, kontinuitet i 
tjenesten, nok tid i konsultasjonen og samarbeid mellom tjenesteutøvere og tjenestenivåer er 
spesielt viktig for brukere med behov for sammensatte, langvarige og/eller spesielle tjenester 
(Statusrapport om fastlegeordningen i Norge, 2005). Til slutt i dette rundskrivet står dette: « 
Departementet forutsetter også at det etableres rutiner lokalt for samarbeid mellom fastlegene 
og andre aktører i kommunen, for eksempel helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 
fysioterapitjenesten, jordmortjenesten og pleie- og omsorgstjenesten, og mellom fastlegene og 
spesialisthelsetjenesten». Dette innebærer at det er en forventning fra departementets side om 
at fastlegene skal samarbeide med andre aktører i kommunen, og at disse rutinene skal være 
nedfelt i lokale prosedyrer i kommunene. 
Denne delen av kapittelet rundes av med helsepersonellovens krav om forsvarlighet i § 4: 
«Helsepersonel skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand 
eller henvise pasienter videre der dette er nødvendig og mulig. Dersom pasientens behov 
tilsier det, skal yrkesutøvelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert 
personell. Helsepersonell har plikt til å delta i arbeid med individuell plan når en pasient eller 
bruker har rett til slik plan etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5» (Helsepersonelloven 
2001). Siden både hjemmesykepleiens sykepleiere og fastlegene er innlemmet i 
helsepersonelloven er samarbeidet om felles pasienter et felles ansvar.  
 
2.8 Forskningsspørsmål 
På bakgrunn av den forforståelsen som har blitt presentert i dette kapittelet, har det blitt 
formulert tre forskningsspørsmål: 
a) Hvilke faktorer blir ansett som de viktigste for å fremme og hemme godt 
tverrprofesjonelt samarbeid?  
b) Har arbeidsorganiseringen noe å si for samarbeidet? 
c) Har  sykepleiere i hjemmesykepleien og fastlegene en felles kultur  rundt fenomenet 
tverrprofesjonelt samarbeid? 
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3.0 BEHANDLING OG OMSORG I ORGANISASJONSTEORIEN 
 
3.1 Hvorfor er samarbeid så utfordrende? 
Glouberman og Mintzberg (2001) stiller seg spørsmålet «Hvorfor er det såkalte helse- og 
omsorgssystemet så vanskelig å styre»? Som svar på dette sier de at dette er et av de mest 
komplekse systemene som er kjent i dagens samfunn (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 58). 
I samme artikkel presenteres det et rammeverk som skal hjelpe leseren til å forstå 
kompleksiteten i både styringen av et sykehus så vel som hele helse- og omsorgssystemet. 
Teorien bak dette rammeverket kaller forfatterne «de fire verdene». Disse fire verdene 
representerer fire deler av et sykehus eller helse- og omsorgssystemet, som hver og en styrer 
seg selv. De fire verdene er koblet fra hverandre, og så lenge dette er tilfelle vil sykehuset og 
helse- og omsorgssystemet vandre ut av kontroll. Uansett hvor viktige og nødvendige disse 
fire verdene er hver for seg, så er det verdenes organiseringer, holdninger og tankesett som 
holder systemene umulige å styre (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 61-62).  
 
3.2 «Cure and care» 
Kort sagt består de fire verdenene av «cure», «care», «control» og «community». Siden det er 
de to verdenene som heter «cure» og «care» som er vesentlige for denne oppgaven, velger jeg 
kun å skrive om disse to. Jeg vil plassere hjemmesykepleien og fastlegene i disse to 
verdenene.  Dette gjøres for å vise en mulig årsak til hvorfor hjemmesykepleien og 
fastlegenes samarbeid ikke fungerer optimalt. «Cure» og «care» danner også grunnlag for 
forskningsdesignet. 
 
3.2.1 «Cure» 
I artikkelen har forfatterne plassert sykehuset/spesialisthelsetjenesten i den verdenen som 
heter «cure». «Cure» betyr å kurere eller behandle. Det akutte sykehuset har sine meget 
spesialiserte leger på plass for å kurere og behandle akutt syke pasienter. Der sykehusene har 
sine meget spesialiserte leger, har kommunen sine allmennpraktiserende fastleger 
Glouberman og Mintzberg 2001, s. 59).  I rammen som heter “cure” plasseres derfor 
fastlegene. Det er de som er ansvarlige for behandling av sykdommer og ulykker som 
kommunens befolkning rammes av. Enten behandler de dette selv, eller så henviser de til 
spesialisthelsetjenesten når dette er nødvendig. Med sine medisinske ferdigheter går legene til 
verks for å kurere sine pasienter. Legene har sitt hovedfokus på behandlingen av pasientene, 
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men samtidig er de ikke så formelt tilknyttet resten av kommunen. Istedet for å rapportere inn 
til kommunen og dens ledelse, forholder de seg i støøre grad til eget legekontor, egen 
fagforening og til hverandre som kollegaer.  
Ordene intervensjon og inngripen  er gode begreper når man snakker om legenes involvering 
med pasientene. Legenes omgang med pasientene skjer i korte og avtalte intervensjoner hvor 
legen griper inn i helsetilstanden til pasienten for å kurere (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 
62). Dette kan for eksempel være i form av småkirurgi, å skrive ut en resept eller å henvise til 
spesialist. Når denne avtalte intervensjonen er over, etterlater legen ansvaret for behandlingen 
av pasienten til sykepleierne hvis dette er nødvendig. Behandlingen kan dreie seg om å for 
eksempel gi pasienten medisinen som legen har forskrevet eller å stelle såret etter kirurgien.  
Alle behandlingsformene som en lege kan utføre på sine pasienter fører frem til et nøye 
kontrollert system av medisinske spesialiteter. Og dette systemet er det som skiller cure-
kvadraten fra de andre på den mest fremstående måten. Sykepleiere kan både spesialisere seg 
og bli ledere, men de kan ikke sees på som spesialister slik som de medisinske spesialistene 
(Glouberman og Mintzberg 2001, s. 63).  Legene klatrer sine egne spesialiserte hierarkier av 
ferdigheter og profesjonelle statuser, enten gjennom klinisk utførelse eller forskning.  
 
3.2.2 «Care» 
I følge Glouberman og Mintzberg er det allmennpraktikeren som oftest er i kontakt med sine 
pasienter, og på lik linje med sykepleierne på et sykehus, den som koordinerer intervensjonen 
fra alle de ulike behandlerne. Denne tanken er god, og for at kommunehelsetjenesten skal 
fungere slik at pasientene får en helhetlig tjeneste, må noen ta ansvaret for koordinasjonen. I 
de norske kommunene er det slik at  sykepleierne i hjemmesykepleien ofte inntar denne 
koordinerende funksjonen for sine pasiener.  I verdenen som kalles for «care» plasseres 
hjemmesykepleiens sykepleiere. «Care» betyr omsorg. Sykepleierne skal gjennom sin omsorg 
for- og pleien av  de hjemmeboende pasientene ivareta og følge opp behandlingen som 
fastlegen har iverksatt. Via nøye observasjoner av pasientens allmenntilstand følger 
sykepleieren med på om pasienten responderer bra på behandlingen hun/han har blitt satt på, 
eller om det er behov for andre tiltak istedet.  
Sykepleierne og fastlegenes felles anliggende er å arbeide med pasientens behandling og 
ivaretakelse. Sykepleierne er ansatt i kommunen. De arbeider direkte mot ivaretakelsen av 
pasienten, samtidig som at de rapporterer inn til kommunen via sine nærmeste ledere. 
Fastlegene på sin side er ikke direkte ansatte i kommunen. De driver egne selvstendige 
bedrifter, og er kun knyttet til kommunen via en fastlegekontrakt. De arbeider riktignok  med 
17 
 
behandling og ivaretakels av pasientene, men de rapporterer for det meste ut av kommunen. 
De søker kompetanseheving og faglige råd hos egne fagforeningener, egne kollegaer og  hos 
spesialister på sykehusene.  
 
3.3 Tre krefter 
Glouberman og Mintzberg indentifiserer tre krefter som binder den behandlende instansen til 
den omsorgsytende instansen, men som samtidig bidrar til å fragmentere og understreke disse 
tos ulikheter. 
3.3.1 Forpliktelsen til formålet 
Mennesker som jobber i helsevesenet er ofte veldig dedikerte. Mange leger og sykepleiere 
anser sitt yrkesvalg for å være nærmest et kall. Men selv om de selv ser på sitt yrkesvalg som 
et kall, har mange problemer med å erkjenne denne altruistiske tendensen hos andre, og det er 
et høyt forsvar av egeninteresser (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 71).  De forsvarer sitt 
eget « revir. ». Begrepet revir er et begrep som har utviklet seg innen zoologien. Det blir 
definert som et territorium, et område som utgjør mer eller mindre varig tilhørighet for ett 
eller flere dyr, og som aktivt forsvares overfor andre dyr (Bihari Axelsson og Axelsson 2009, 
s. 105).  Revir forekommer ikke bare i dyreverdenen, men også blant mennesker. Axelsson og 
Bihari Axelsson (2009) viser til Konrad Lorenz (1966) som «har pekt på at mennesker 
tenderer til å forsvare sine revirer på samme måte som dyrene, selv om det for menneskenes 
del ofte handler om mer abstrakte revirer, som kompetanse, profesjoner og organisasjoner» ( 
Axelsson og Bihari Axelsson 2009, s. 105).  Ifølge Stortingsmelding nr 8 har revirtenkning og 
de enkelte profesjonersroller forhindret fagpersonell i å se hverandres arbeidsområder 
(Sæterstrand og Tingvold 2008, s. 84). Revirtenkning er det motsatte av altruisme. Altruisme 
kan defineres som viljen til å ivareta allmenhetens beste, og ikke sloss for egne interesser ( 
Axelsson og Bihari Axelsson 2009, s. 109). Altruisme innebærer en filosofi hvor enkelte 
personer, grupper eller institusjoner er innstilt på å gi avkall på noe for å gagne helheten. I et 
helseperspektiv vil dette si at pasientens behov kommer i forgrunnen, mens interessene til de 
enkelte profesjonene skyves i bakgrunnen. Det skapes et helhetssyn når man kan se sin egen 
profesjon eller organisasjon i relasjon med andre profesjoner og organisasjoner som sammen 
dekker pasientenes behov ( Axelsson og Bihari Axelsson 2009, s. 109).  
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3.3.2 Ønsket om å avansere kunnskapsmessig 
Forskning og utvikling er høyt prioriterte aktiviteter innen helse, både for sykepleiere og 
leger. Men dette avansementet er en av de primære årsakene til den høye graden av 
differensiering både innenfor og mellom de kliniske verdenene «cure» og «care» 
(Glouberman og Mintzberg 2001, s. 71). Leger og sykepleiere videreutdanner seg og utvikler 
seg i hver sine utdanningsinstituasjoner og blir preget av dette. Men det man ofte glemmer er 
at det er i samhandlingen mellom disse to profesjonsutøverne at utviklingen også skjer.  
Kunnskap er et produkt av sosiale strukturer og sosial samhandling ( Tellefsen 2004, s. 129). 
Hvis vi ønsker å forstå hvorfor to profesjoner, institusjoner eller etater  samarbeider, bør vi 
ikke være fornøyd med å svare at noen ønsker å samarbeide. Vi bør gå dypere til verks og 
spørre om hvilke sosiale strukturer samarbeidet må forstås på bakgrunn av (Tellefsen 2004, s. 
129). 
 
3.3.3 Hast/nødhjelp 
Den tredje kraften handler om hast og nødhjelp. Kriser forener verdenene når sykepleiere og 
leger går sammen for å redde liv. Hast og akutte nødsituasjoner gir en følelse av å ha et felles 
formål, og denne følelsen er ofte fraværende i rutinesituasjoner. I akutte situasjoner handler 
alle profesjonsutøverne instinktivt med det formålet å redde en pasients liv. Så fort 
nødsituasjonen er over, går yrkesutøverne tilbake til den vanlige fragmenterte tilværelsen 
(Glouberman og Mintzberg 2001, s. 71). En studie gjort på en intensivavdeling fant ut at 
sykepleierne her anså at maktforskjeller var et av de største hinderene for å få til samarbeid 
med legene (San Martin-Rodriguez et al. 2005, s. 134). I en akuttsituasjon er leger og 
sykepleiere gjensidig avhengige av hverandre for å redde liv, men så fort krisen er avblåst 
faller man tilbake til denne tilværelsen med maktforskjeller som et av kjennetegnene. 
 
3.4  Behandling og omsorg 
 Glouberman og Mintzberg kaller delene i sitt rammeverk for «verdener». Det å være 
behandler og omsorgsyter i helsevesenet er som å være i to ulike verdener, og i denne 
oppgaven er det interessant å finne ut om dette er tilfellet for fastleger og sykepleiere i 
hjemmesykepleien. Johannesen, Tufte og Christoffersen (2011) skriver om den lille og den 
store verdenen. Hvert enkelt individ er i sentrum av sin egen «lille verden» og gjør seg sine 
hverdagserfaringer her. Men hvert individ er også en del av en større helhet som kan betegnes 
som den «store verdenen». Fenomenet hjemmesykepleie eller fastlegeordning som en «stor 
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verden» består av en mengde mennesker og erfaringer som det ikke er mulig å ha fullstendig 
kunnskap om. Den «store verdenen» er noe vi må forestille oss. Våre individuelle erfaringer 
kombinert med tilegnet kunnskap gjør at vi alle går rundt med en mengde teorier om hvordan 
denne verdenens virkelighet ser ut. Dette er såkalte hverdagsteorier (Johannessen, Tufte og 
Christoffersen 2011, s. 27-28).  Samfunnsvitenskapen har til hensikt å bidra med kunnskap 
om hvordan virkeligheten i verdenene ser ut, og det er dette som skal komme frem i denne 
oppgaven. 
 Når profesjonene blir plassert i verdener, kan det minne om å «sette i bås». Men det er ikke 
det som har vært viktigst med disse verdenene. Det som har vært det  aller viktigste å 
poengtere med «cure» og «care», er hvor aktørene i disse to «verdenene» har sitt fokus og sin 
lojalitet. Min antakelse er at det er i dette fokuset mye av holdningenene og  kulturen for 
samarbeid ligger. Som nevnt tidligerer i kapittelet har fastlegene fokuset på behandlingen av 
sine pasienter. Men når det kommer til hvem de rapporterer ut til, hvem de søker råd hos og 
hvem de konfererer med, så er det med sine egne legekollegaer, for eksempel spesialistene på 
sykehusene, eller til Legeforeningen. Sykepleierne i sin verden har også sitt arbeid rettet mot 
ivaretakelsen og behandlingen av pasientene, så dette er felles med fastlegene. Men 
rapporteringen skjer inn til kommunens øvrige aktører og ledere. 
Så fort det er en endring i pasientens allmenntilstand som skulle tilsi at noe er galt, henvender 
sykepleierne seg til fastlegene for å rapportere dette og eventuelt sette igang en behandling. 
Eldre mennesker har ofte mange og sammensatte diagnoser og de bruker mange legemidler. 
Dette gjør sitt til at sykdomsbildet blir komplisert. Ivaretakelsen av felles pasienter bør ikke 
være en enveiskjørt gate. Kommunikasjon begge veier mellom fastleger og 
hjemmesykepleiens sykepleiere er viktig for å sikre at pasientene for rett behandling og pleie.  
Det bør være en selvfølge at dette gjøres begge veier. Her ligger et av mine 
forskningsspørsmål: Har  sykepleiere i hjemmesykepleien og fastlegene en felles kultur rundt 
fenomenet tverrprofesjonelt samarbeid? Behandleren (fastlegene) rapporterer ut av 
kommunen mens omsorgsyterne (sykepleierne) rapporterer inn til kommunen.  
Glouberman og Mintzberg  poengterer i sin artikkel fra 2001 at «Standardizing norms means 
promoting a common system of beliefs, a common culture, whereby externalized controls can 
be replaced by internalized attitudes”. I denne sammenhengen betyr dette at man i 
kommunens helsesektor må introdusere et felles tankesett, en gjensidig tro og en felles kultur 
rundt dette med samarbeid.  Når man har en felles tro og felles verdier, kan man bedre 
koordinere sin innsats (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 75). 
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Den økte spesialiseringen og profesjonaliseringen  som er nevnt tidligere i oppgaven, krever 
høy grad av samordning, som igjen krever høy grad av samarbeid på tvers av profesjonene. Et 
tverrprofesjonelt samarbeid vil si et samarbeid mellom ulike yrkesgrupper (Bihari Axelsson 
og Axelsson 2009, s. 104).  Samarbeid er basert på frivillighet, og studier har vist at det er 
noen faktorer som er til stede for at noen skal være villige til å samarbeide. Dette kan være 
profesjonelle forventninger til samarbeid og  troen på fordelene ved samarbeid, men det kan 
også være at partene deler samme felles mål (San Martin-Rodriguez et al. 2001, s. 141).  
Dette felles målet bør være pasienten og hans/hennes rett til helhetlige tjenester. 
Globerman og Mintzbergs teori i denne artikkelen bunner ut i at problemene med å 
kooridinere den behandlende instansen med den omsorgsytende instansen kan dominere over 
de valgte koordineringsmetodene. Det er vanskelig å koordinere «cure» og «care». Det vil si 
at det er vanskelig å koordinere fastleger og hjemmesykepleien. Hvis alle gjør som forventet 
kommer alt til å gå greit og problemfritt. Men når man har med mennesker å gjøre oppstår 
uforutsette problemer underveis. Selv om begge parter gjør som forventet oppstår det 
problemer (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 75). 
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4.0 ORGANISASJONSKULTUR OG SAMARBEIDSKULTUR 
4.1 Organisasjonskultur 
Den siste delen av analysen blir brukt til å se på fenomenet samarbeidskultur. For å forstå 
dette trenger vi også en definisjon på organisasjonskultur, siden hva slags kultur for 
samarbeid en organisasjon innehar er en del av organisasjonskulturen. Hvis organisasjonen er 
positiv til samarbeid, så vil man finne dette i selve organisasjonskulturen. Begrepet kultur i 
seg selv finnes det veldig mange definisjoner på. Henning Bang (1998) skriver at det er et 
fenomen vi alle opplever innimellom – nemlig det at når en gruppe mennesker er sammen 
over tid, danner det seg forventninger til og uskrevne regler for hvordan du bør oppføre deg, 
og for hva som er sant og usant, rett og galt ( Bang 1998, s. 18) Man kan tenke seg at når man 
ferdes i et nytt miljø, et nytt land eller en ny arbeidsplass så føler man at det svever en masse 
tydelige så vel som utydelige normer og regler for hvordan man skal oppføre seg. Dette kan 
føles både utrygt og spennende på en gang.  Henning Bang har brukt organisasjonspsykologen 
Scheins (1987) definisjon på fenomenet organisasjonskultur: «Organisasjonskultur er det 
mønster av grunnleggende antakelser som en gitt gruppe utvikler når den lærer å hanskes med 
sine problemer, og som har fungert godt nok til å betraktes som sanne, og som derfor læres 
bort til nye medlemmer som den rette måten å oppfatte, tenke og føle på i forhold til disse 
problemene» ( Bang 1998, s. 18). I denne organisasjonskulturen finnes det et innhold. Dette 
innholdet ligger til grunn for hvordan kulturen kommer til uttrykk. Hvilke normer, verdier og 
virkelighetsoppfatninger kan forklare at man oppfører seg som man gjør i organisasjonen? 
(Bang 1998, s. 25). Hva er det som gjør at en virksomhet innen hjemmesykepleie prioriterer å 
være imøtekommende og profesjonelle i samhandlingen med andre profesjonsutøvere, og hva 
er det som gjør at andre ikke har dette fokuset?  
 
4.1.1 Scheins modell for organisasjonskultur 
Organisasjonspsykologen Edgar H. Schein utviklet på 1980-tallet en teori om 
organisasjonskultur. Denne kulturen eksisterer i følge han på tre nivåer: På overflaten finner 
vi artefakter. Under artefaktene finner vi verdier og atferdsnormer, og på det dypeste nivået 
ligger de grunnleggende antakelsene. Teorien brukt i denne oppgaven er hentet fra professor 
Mary Jo Hatch sin bok om organisasjonsteori ( Hatch 2006, s. 236).  Modellen i denne 
oppgaven er inspirert av en av modellene som er fremstilt i hennes bok. 
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(Illustrasjon 4.1) 
I drøftningskapittelet skal vi se på begrepet samarbeidskultur i denne sammenhengen.  
 
4.2 Samarbeidskultur 
Mange organisasjoner understreker viktigheten av teamarbeid og samarbeid, men den 
oppførselen som ledelsen i organisasjonen belønner er basert mer på en taus antakelse om at 
de beste resultatene kommer fra et system hvor individuel konkuranse og tilhørende 
belønninger står i sentrum. Hvis den eksterne situasjonen krever teamarbeid vil gruppen 
utvikle en oppførsel som på overflaten likner på teamarbeid. De holder møter og prøver å bli 
enige. Men gruppemedlemmene vil fortsette å dele troen på at det er den individuelle 
innsatsen som gjelder (Schein 1996, s. 11-12).  Dette kan eksemplifiseres i retning den 
kommunale helsesektoren. For at pasienter med sammensatte lidelser skal motta et helhetlig 
helsetilbud så forventes det at de nødvendige aktørene innvolvert i pasientens behandling skal 
samarbeide. Dette er enten i form av samarbeidsteam eller via elektronisk eller telefonisk 
kommunikasjon mellom aktørene. Altså krever den eksterne situasjonen at aktørene 
samarbeider. Fastleger og sykepleiere i hjemmesykepleien skal samarbeide. Men deler 
fastlegene og sykepleierne troen på denne arbeidsformen for at pasienten skal få et helhetlig 
tilbud?  Schein skriver også at de delte antakelsene ofte formes rundt de funksjonelle enhetene 
i organisasjonen. Disse funksjonelle enhetene er ofte basert på medlemmenes liknende 
utdanningsbakgrunner eller liknende organisatoriske erfaringer Schein 1996, s. 12). Det er en 
kjent sak at å få samarbeidsteam som består av ulike slike funksjonelle enheter til å arbeide 
Artefakter
• Synlige, men ofte ikke mulige å avkode.
• Tegn på kjernen i kulturen
• Eksempler er kommnikasjonsmønstre, sjargong, tradisjoner, 
forklaringer og utseende.
Verdier
• I høyere grad beviste
• De sosiale prinsipper, mål og normer som i en bestemt kultur anses å ha 
iboende verdi.
• Definerer hva medlemmene er opptate av for eksempel frihet, 
demokrati, kvalitet, service, profesjonalitet.
Grunnleggen
de antakelser
• Tatt for gitt og er usynlige.
• Medlemmene tror på dette som virkelighet
• Gjennomsyrer alle aspekter av kulturens liv og farger alle erfaringer 
den berører.
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bra sammen er vanskelig på grunn av at medlemmene tar med seg sine funksjonelle kulturer 
inn i arbeidet. På grunn av dette blir det vanskelig å kommunisere med hverandre. Det blir 
også vanskelig å bli enige og å implementere avgjørelser på en effektiv måte. Når så de 
involverte samarbeidsaktørene ikke greier å bli enige, skylder de ofte dette på personligheter. 
De ser ikke at uenighetene ofte skyldes at de ulike aktørene eller funksjonelle enhetene ikke 
har felles antakelser om hvordan ting burde være. Dette på grunn av at de har ulike 
utdanningsbakgrunner og ulike arbeidserfaringer ( Schein 1996, s. 12).  Fastlegene og 
sykepleierne har naturligvis ulike bakgrunner både fra utdanningen og fra arbeidet med 
pasientene. Selv om de har felles pasienter er de ikke under felles funskjonelle enhet. De har 
med seg hver sin kultur inn i samarbeidet, noe som kan gjøre det vanskelig å kommunisere. 
Fastlegenes samarbeidskultur vil være anerledes enn sykepleiernes samarbeidskultur. En 
annen ting som påvirker disse to aktørenes samarbeidskultur er det Schein kaller 
styringskultur. Dette handler om de rammene som ledelsen setter for hvordan de ansatte skal 
utføre sitt arbeid (Schein 1996, s. 17). For sykepleiernes del, som styres av 
kommunehelsetjenestens ledere, vil det være naturlig å tro at de deler en tro på at 
tverrprofesjonelt samarbeid er bra for å effektivt kunne komme til enighet rundt pasientenes 
behandling. Fastlegene er ikke direkte ansatte av kommunehelsetjenestens ledere, og det er da 
nærliggende å tro at det varierer fra legekontor til legekontor hvorvidt de prioriterer 
tverrprofesjonelt samarbeid eller ikke. 
I neste kapitel skal jeg forklare hvilke metoder jeg har brukt for å innhente empiri om dette 
aktuelle samarbeidet, og hvordan jeg har gått fram for å analysere denne empirien opp mot 
teorien presentert i de to forestående kapitlene.  
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5.0 DESIGN OG METODE 
5.1 Design 
Denne oppgavens design er basert på Robert K. Yins tilnærming til casestudiedesign. Han 
mener at det er 5 komponenter som er viktige ved gjennomføringen av caseundersøkelser. 
1. Problemstilling: et problem hentet fra praksis. 
2. Teoretiske antakelser: Forskeren gjør seg noen antakelser etter å ha stilt noen 
grunnleggende spørsmål. Disse antakelsene ligger til grunn for den videre 
undersøkelsen.  
3. Analyseenheten: enheten som skal undersøkes blir definert.  Analyseenheten eller 
caset kan for eksempel være et individ, en gruppe, en hendelse, et begrep eller en 
institusjon. 
4. Den logiske sammenhengen mellom data og antakelsene: Yin skriver om teoristyrte 
analysestrategier, det vil si at forskeren har teoretiske antakelser som brukes for å 
knytte empirien og antakelsene sammen. 
5. Kriterier for å tolke funnene: forskeren tolker funnene opp mot allerede eksisterende 
teori. Yin er opptatt av at forskeren bør ha en foreløpig teori før selv 
edatainnsamlingen, og med basis i de fire første komponentene, kan vi relatere 
funnene til eksisterende teori. Hvis disse 5 komponentene følges, kan man i 
rapportering enten beholde eksisterende teori, modifisere og videreutvikle denne eller 
bygge helt ny teori ( Johannessen et al. 2011, s. 86-87). 
Denne oppgaven har alle disse 5 komponentene, og har derfor et typisk 
casestudiedesign.Videre kan designet på denne oppgaven beskrives som en enkeltcasedesign 
med flere analyseenheter. Det vil si at jeg får informasjon fra flere enheter ( både sykepleiere 
og fastleger) innenfor studiet av et avgrenset system (kommunehelsetjenesten).  
Selv om oppgaven passer inn i Yins casestudiedesign, har jeg valgt å utvikle designet på 
oppgaven litt videre. Casestudiedesign er den generelle båsen som prosjektet passer inn i, men 
når empirien skal analyseres, gjøres dette i tre nivåer ut fra den valgte teorien. Jeg har i 
teorikapitellet skrevet om Glouberman og Mintzbergs teorier om «cure» og «care» i tillegg til 
Scheins teorier innen organisasjonskultur. Disse teoriene danner grunnlag for designet på 
oppgaven. Jeg har valgt å dele analysen inn i tre deler ut fra forskningsspørsmålene: 
En status på hemmende og fremmende faktorer: Hva mener fastlegene og sykepleierne er 
hemmere og fremmere til godt tverrprofesjonelt samarbeid? Jeg tilnærmer meg hemmende og 
fremmende faktorer, ved å plukke ut sentrale temaer i dataene som er innsamlet. Dette er  
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temaer som går igjen påfallende ofte i intervjuene. I analysen og drøftingen kommer det 
derfor en oversikt over disse temaene, og hva både fastlegene og sykepleierne mente om 
disse. San Martin-Rodriguez et. als (2005) artikkel om determinanter for godt 
tverrprofejsonelt samarbeid har blitt brukt som verktøy til å sortere og kategorisere dataene. 
En grundigere analyse og drøfting av arbeidsorganiseringen:  Det blir et ekstra fokus på 
arbeidsorganiseringen til fastlegene og sykepleierne, da det viser seg at de organisatoriske 
faktorene er dominerende i samarbeidet, i følge de dataene som er samlet inn. I den svenske 
studien som ble nevnt tidligere i oppgaven foreslår forfatterne at kommende studier om 
samarbeid mellom allmennpraktiserende leger og hjemmesykepleiere burde poengtere 
spørsmålet om legers villighet til å samarbeide kan begrunnes med en spenning mellom deres 
forståelse av egen profesjonelle rolle og deres arbeidsvilkår. Dette er viktig, da fastleger i 
fremtiden står overfor oppgaver og krav som forlanger at de samarbeider mer med andre 
profesjonelle grupper  (Hansson et al. 2009). Det antas her at fastlegers arbeidsvilkår, det vil 
si blant annet hvordan deres arbeidshverdag er organisert på, kan ha noe å si for deres 
villighet til å samarbeide. 
En dypere tilnærming til kulturanalyse: Den siste delen av analysen skal vies begrepet kultur. 
Glouberman og Mintzbergs artikkel om «cure» og «care» og Scheins teori om- og definisjon 
på organisasjonskultur skal brukes enda grundigere for å analysere funnene opp mot kulturen 
for samarbeid. Det er interessant å finne ut om det finnes en felles kultur for samarbeid 
mellom fastlegene og sykepleierne i hjemmesykepleien. 
 
 
5.2 Sortering og kategorisering  
Av disse tre punktene i analysedelen, er det første punktet preget av kategorisering av data. I 
denne delen var ønsket å fremstille de innhentede dataene på en konkret, ryddig og visuell 
måte. Jeg trengte et verktøy som både kunne brukes under intervjuene for deretter å  kunne 
brukes til å kategorisere dataene som informantene kom med. Valget falt på San Martin-
Rodriguez et al. sin review av elementer som kan påvirke tverrprofesjonelt samarbeid: « The 
determinants of  successful collaboration: a review of theoretical and empirical studies» (San 
Martin-Rodriguez et al 2005). Denne artikkelen tar for seg det forfatterne kaller determinanter 
for godt tverrprofesjonelt samarbeid. Disse determinantene er tuftet på mellompersonlige 
forhold som blir opprettholdt mellom profesjonelle i et team, i den organisatoriske konteksten 
og i det organisatoriske miljøet. Disse elementene er delt inn i tre hovedgrupper: systemiske, 
organisatoriske og relasjonelle. Det er nærliggende å tro at de faktorene som hemmer og 
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fremmer et godt tverrprofesjonelt samarbeid vil være å finne blant disse determinantene. 
Gjennom å bruke disse determinantene skal det identifiseres faktorer som hemmer og 
fremmer det tverrprofesjonelle samarbeidet mellom fastleger og sykepleiere i 
hjemmesykepleien. Som en del av metodikken for å innhente empiri, ble disse determinantene 
brukt aktivt i intervjuene. Dette forklares nærmere senere i kapitellet. 
For å se sammenhengen mellom determinantene og empirien er det greit å vite noe om 
determinantene. Disse determinantene er delt inn i tre hovedgrupper: Systemiske, 
organisatoriske og relasjonelle determinanter. De systemiske determinantene tar for seg alt 
som kan påvirke utenfor selve organisasjonen. Dette dreier seg om faktorer som likeverd og 
likestilling mellom profesjoner. Spesifike kulturelle verdier har også innvirkning på 
utviklingen av tverrprofesjonelt samarbeid. Profesjonaliseringsprosessen og utdanningen av 
profesjonsutøvere er ofte preget av utførelsen av dominans, autonomi og kontroll isdetet for 
kollegialitet og tillit. Studentene fordyper seg i filosofier, verdier og teoretiske perspektiver 
som erknyttet til sine respektive profesjoner. Et av hovedhinderene til tverrprofesjonelt 
samarbeid er at de ulike profesjonsutøverne ikke kan nok om de andre profesjonenes praksis, 
ekspertise, ansvar, ferdigheter, verdier og teoretiske perspektiver. Den sterker profesjonelle 
identiteten resulterer i begrenset kunnskap om andre yrkesutøvere i helsesektoren (San 
Martin-Rodriguez et al 2005, s. 134-137). 
De organisatoriske determinantene kombinerer tillagte egenskaper i organisajonen som 
definerer arbeidsmiljø. En horisontal struktur istedet for hierarkisk struktur fostrer samarbeid. 
Filosofier og verdier har også innvirkning på samarbeidet. En filosofi som for eksempel 
verdsetter respekt, åpenhet og tillit er essensiell for utviklingen av tverrprofesjonelt 
samarbeid. Dette er det lederne i organisasjonen som må ta ansvar for. Faktorer som tid og 
geografisk nærhet og formalisering av regler og prosedyrer so omhandler tverrprofesjonelt 
samarbeid spiller også en stor rolle ( San Martin-Rodriguez et al 2005, s. 138-140). 
De relasjonelle determinantene er komponenter i mellompersonlige forhold som for eksempel 
villighet til samarbeid og eksistensen av gjensidig respekt, tillit og god kommunikasjon. 
Samarbeid er i bunn og grunn basert på frivillighet. I hvilken grad noen er villige til å 
samarbeide kommer an på faktorer som utdanning, tidligere erfaring og personlig modenhet. 
Troen på fordelene ved tverrprofesjonelt samarbeid er også viktig. Tillit er også uunværlig 
hvis tverrprofesjonelle samarbeidsrelasjoner skal skapes. Det samme gjelder kommunikative 
ferdigheter. Dette kan komme av tre ulike grunner: 
- Yrkesutøverne må ha forståelse for hvordan deres eget arbeid bidrar til resultater 
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- Effektiv kommunikasjon er essensielt siden det fordrer konstruktive forhandlinger 
med andre profesjonelle 
- Kommunikasjon er et verktøy man bruker for å formidle flere av de andre 
determinantene slik som gjensidig respekt og tillit. 
Når respekten og forståelsen for de andres bidrag er fraværende, dannes en stor barriere mot 
tverrprofesjonelt samarbeid (San Martin-Rodriguez et al 2005, s. 141-142). 
 
5.3 Identifisering av sentrale begreper 
For å identifisere de ulike temaene som oftest har blitt tatt opp som hemmere og fremmere til 
det tverrprofesjonelle samarbeidet, har jeg brukt «find» funkjsonen i Word. Først ble alle 
intervjuene transkribert. Deretter laget jeg en ramme basert på San Martin-Rodriguez et al. 
sine determinanter. I denne rammen skrev jeg inn alle de mest interessante og relevante 
utsagnene og sitatene som fastlegene og sykepleierne leverte under intervjuene. På denne 
måten fikk jeg en oversikt over hva som var de viktigste faktorene for samarbeidet i følge 
disse to profesjonsutøverne. Når dette var gjort og oversikten var ferdig, skrev jeg inn et ord 
eller begrep som gikk igjen ofte, for eksempel «kommunikasjon» eller «de nye legene». Da 
fant Word-programmet alle steder i teksten der dette begrepet var blitt nevnt. På denne måten 
fikk jeg samlet alle de oftest nevnte temaene. 
 
 
 
5.4 Kvalitative intervjuer 
Metodelæren dreier seg blant annet om hvordan vi kan gå fram for så langt som mulig å 
undersøke om våre antakelser er i overensstemmelse med virkeligheten eller ikke 
(Johannessen et al. 2011, s. 29). Samfunnsforskningen har mennesker som studiefelt, og 
mennesker har meninger og oppfatninger som ikke er stabile. Samfunnsvitenskapens 
studieobjekt er svært komplekst og består av kommuniserende og tolkende mennesker, og når 
dette skal utforskes, kreves det et mangfold av framgangsmåter og metoder (Johannessen et.al 
2011, s. 31).  Jeg har valgt kvalitative metoder for mitt forskningsprosjekt. Dette er fordi det 
er hensiktsmessig når det skal forskes på fenomener som vi vet lite om fra før og som vi 
ønsker å forstå mer grundig. Fenomenet tverrprofesjonelt samarbeid mellom fastleger og 
sykepleiere i hjemmesykepleien har jeg funnet veldig lite om i  databasesøkene. Det dukker 
opp forskningsartikler og liknende om legemiddelrutiner rundt fastlegenes og 
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hjemmesykepleiens felles pasienter, men ikke noe særlig om selve samarbeidet og kulturen 
for samarbeid. Den mest relevante artikelen jeg fant i disse litteratursøkene var « Working 
together- primary care doctors`and nurses`attitudes to collaboration» ( Hansson et al. 2009) 
som jeg har vist til tidligere. Forfatterne etterlyste mer forskning på området med fokus på om 
villighet til samarbeid kunne knyttes til arbeidsorganisering.  Jeg ønsket detaljerte svar fra 
informantene for å kunne svare på de tre forskningsspørsmålene jeg har presentert tidligere i 
oppgaven. Derfor valgte jeg intervjuer som metode for inhenting av data. Kvalitativ metode er 
særlig hensiktsmessig hvis vi skal undersøke fenomener som vi ikke kjenner særlig godt, og 
som det er forsket lite på, og når vi undersøker fenomener vi ønsker å forstå mer grundig ( 
Johannesen et al. 2010, s. 32). 
Intervjuer er den mest brukte måten å samle inn kvalitative data på.  Intervjueren stiller 
spørsmål og følger opp svar fra informanten. Formålet er ofte å forstå eller beskrive noe. Det 
kvalitative intervjuet har til hensikt å få fram beskrivelser av informantenes hverdagsverden 
for å kunne tolke betydningen av de fenomener som beskrives (Johannessen et al. 2010, s. 
136). Jeg ønsket å gjennomføre intervjuene på to måter. Fastlegene ville jeg intervjue 
individuelt. Det er vanskelig å samle fastlegene i grupper. De er sjeldent med på 
samarbeidsmøter og liknende på grunn av at de har vanskelig for å forlate legekontoret i løpet 
av dagen. Det var det mest praktiske valget av hensyn til fastlegenes meget travle 
arbeidshverdag. Sykepleierne derimot, valgte jeg å intervjue i grupper. Det er gjerne flere 
sykepleiere på vakt samtidig  på hverdagene, og jeg ønsket at det kunne komme noen 
verdifulle refleksjoner ut av å samle sykepleierne i grupper. Jeg ville studere deltakernes 
felles forståelse av arbeidshverdagen, og om mulig oppfatte noe av den felles kulturen for 
samarbeid som eventuelt var til stede eller fraværende. Jeg ønsket dessuten å avdekke en 
bredde av synspunkter, holdninger, erfaringer og fortolkninger av fenomenet tverrprofesjonelt 
samarbeid. 
Selv om jeg skulle bruke både individuelle intervjuer og gruppeintervjuer, ville jeg at 
strukturen skulle være den samme. Jeg ville utføre semistrukturerte intervjuer. Dette var fordi 
de har en overordnet intervjuguide som utgangspunkt for intervjuet, mens spørsmål, temaer 
og rekkefølge kan varieres underveis. Forskeren kan bevege seg frem og tilbake i 
intervjuguiden (Johannessen et al. 2010, s. 137). Dette er den «gyldne middelvei» mellom 
strukturerte og ustrukturerte intervjuer. Hvis jeg hadde valgt strukturerte intervjuer, så hadde 
jeg hatt begrenset fleksibilitet i forhold til de ulike informantene jeg skulle intervjue. Hvis jeg 
hadde valgt ustrukturerte intervjuer hadde intervjusettingen blitt meget uformell. Den hadde 
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kunnet påvirke informantenes svar fordi relasjonen mellom forsker og informant blir 
avgjørende for informasjonen som kommer fram (Johannessen et al. 2010, s. 137).   
 Jeg lagde en intervjuguide som jeg skulle bruke både under intervjuene med fastlegene og 
med sykepleierne (se vedlegg 5). Denne intervjuguiden hadde tre store og åpne spørsmål. I 
tillegg hadde jeg en momentliste basert på de systemiske-, organisatoriske- og relasjonelle 
determinantene. Hvis jeg ville at informantene skulle nevne noe om for eksempel geografiske 
grenser eller kommunikasjonsverktøy, så peilet jeg de inn på dette via denne momentlisten. 
På denne måten fikk jeg informantene til å snakke om stort sett de fleste determinantene, 
samtidig som at de store og åpne spørsmålene gjorde at de fikk svare fritt og spontant. 
 
5.5 Utvelgelsesprosessen 
Det er som sagt kvalitative intervjuer som er benyttet i denne oppgaven. Ved kvalitative 
intervjuer er ikke hovedintensjonen å sammenligne enheter, men å oppnå tilgang til 
handlinger og hendelser som ses som relevante for undersøkelsens problemstilling. 
Tilgjengeligheten til respondenten og slik han eller hun ser verden omkring seg, er det 
sentrale, ikke å telle hvor mange som ser det likt eller forskellig (Ryen 2002, s. 85).  Derfor er 
antall respondenter begrenset til 4-5 fastleger og 4 grupper med 4-5 sykepleiere i hver gruppe.  
Jeg ønsket å intervjue fastleger og sykepleiere i hjemmesykepleien som jobbet i samme 
kommune. Jeg ønsket ikke å bruke min egen bostedskommune som jeg også jobber i. Til dette 
var jeg for forutinntatt. I og med at jeg har jobbet innen hjemmesykepleie i min 
bostedskommune i såpass mange år, har jeg god kjennskap til de ulike fastlegene i tillegg til 
at jeg hadde risikert å treffe på en del kjente sykepleiere i forbindelse med intervjuene. Jeg 
gikk derfor til en annen kommune som jeg har valgt å holde anonym. Navnet på kommunen 
er helt irrelevant for oppgaven, og dette er grunnen til at den har blitt holdt anonym. Jeg var 
dessuten redd det ville stjele fokus fra det fenomenet som skulle undersøkes. I tillegg er det 
lettere å rekruttere informanter når de vet at det de sier ikke kan spores tilbake til seg selv på 
noe vis. 
I forkant meldte jeg inn mitt prosjekt til  NSD (Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste) . 
Forskere og studenter ved institusjoner som har NSD som sitt personvernombud, skal melde 
sine forskningsprosjekter til NSD, dersom meldeplikten utløses. Meldeplikten ved behandling 
av personopplysninger er lovpålagt, og prosedyren med melding til NSD er avtalt med 
institusjonene (www.nsd.no).  Etter ca 1 uke fikk jeg en telefon fra en saksbehandler på NSD. 
Basert på de opplysningene de hadde fått, kunne ikke personvernombudet se at det i 
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prosjektet skulle behandles personlige opplysninger med elektroniske hjelpemidler, eller at 
det ble opprettet manuelt personregister som inneholdt sensitive personopplysninger. 
Prosjektet medførte derfor ikke meldeplikt.  Svarbrevet ligger som vedlegg 1 til denne 
oppgaven. 
Målgruppen som skulle delta på intervjuene var fastleger og sykepleiere i hjemmesykepleien. 
Det var ingen andre kriterier som lå til grunn for utvalg av informanter annet enn dette. Siden 
jeg ikke har kjennskap til verken fastlegene eller de ulike virksomhetene innen 
hjemmesykepleie i denne kommunen, sendte jeg ut informasjonsbrev med invitasjon til å 
delta i intervju til fem tilfeldige fastleger og fem tilfeldige virksomhter. Dette kalles et 
tilfeldig utvalg, og krever at man har en relativt lang liste med potensielle informanter som 
man kan rekruttere fra ( Johannessen et al. 2010, s. 111). Jeg gikk inn på kommunens 
nettsider og fant oversikt over både fastlegene og hjemmesykepleievirksomhetene. Av de til 
sammen 10 brevene jeg sendte ut, fikk jeg kun svar på ett. Det var teamlederen i en 
hjemmesykepleievirksomhet som sendte mail med ønske om å delta på gruppeintervju med 
sine sykepleiere. På grunn av kun et svar, måtte jeg sende mail og/eller ringe de jeg hadde 
sendt ut brev til. Det holdt ikke å bare sende brev. Jeg måtte også opprette kontakt per mail 
eller telefon for å avtale tidspunkt for intervjuene. Rekruttering av informanter var en 
tidkrevende og omstendig prosess. Jeg fikk tilsammen fire leger til å delta på intervjuer, men 
ingen flere sykepleiere. Tre leger sa seg villige til å være med, i tilegg til at en av fastlegene 
også spurte sin kollega på samme legekontor om å delta. Disse to ble derfor intervjuet 
sammen.  
I håp om å få rekrutert flere sykepleiere måtte jeg sende ut informasjonsbrev med invitasjon 
til å være med på intervju til fem nye hjemmesykepleievirksomheter. Deretter opprettet jeg 
kontakt per mail og telefon med disse. Til slutt hadde jeg gjort avtale med til sammen fire 
virksomheter som stilte med 4-5 sykepleiere i hver gruppe. Jeg fikk flere avslag på 
invitasjonene, og grunnen til dette var i alle tilfeller tidspress. Det var vanskelig å samle 
såpass mange sykepleiere samtidig i en ellers hektisk arbeidshverdag. I tillegg var tidspunktet 
for intervjuene noe utsatt. Brevene ble nemlig sendt ut i slutten av mai og begynnelsen av 
juni. Sommerferieavvikling sto i sentrum hos samtlige virksomhetene. Brevene jeg sendte ut 
til hjemmesykepleien var adressert til teamlederne i virksomhetene. I brevet ba jeg de velge ut 
en gruppe sykepleiere selv. Det var ikke viktig for meg hvem de var. Det eneste jeg satt som 
ønske var at en av deltakerne i gruppa skulle ha en lederfunksjon.  
Til sammen intervjuet jeg fire fastleger og fire grupper med fire-fem sykepleiere i hver 
gruppe.  
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5.6  Gjennomføringen av intervjuene 
Intervjuene ble gjennomført på stort sett samme måte selv om det var både gruppeintervjuer 
og individuelle intervjuer. Jeg startet med en presentasjon av meg selv. Jeg fortalte at jeg 
jobbet som sykepleier i hjemmesykepleie i en annen kommune. Deretter fortalte jeg om 
prosjektet mitt og hvordan jeg hadde lagt opp intervjuets struktur. Jeg viste til intervjuguiden 
jeg hadde med. 
Alle intervjuer ble gjort med lydopptaker. Ved intervjuets start informerte jeg om dette, og at 
jeg garanterte at disse opptakene ville bli slettet ved prosjektets slutt. Dessuten oppfordret jeg 
informantene til å utelate informasjon som kunne knyttes til personer eller steder. Jeg 
garanterte full anonymitet. De aller fleste informantene syns det var uproblematisk med denne 
lydopptakeren til stede. De uttrykte positivitet over at både kommunen og de som informanter 
ikke skulle avsløres på noe vis. 
Når all praktisk og nødvendig informasjon var gitt, satte jeg på lydopptakeren og startet med 
det første spørsmålet. I flere av tilfellene brukte informantene litt tid på å åpne opp samtalen. 
Det var noe usikkerhet i gruppene rundt hvem som skulle svare først. Men når intervjuet var i 
gang var de aller fleste flinke til å delta i samtalen. Det var alltid en i hver gruppe som sa 
minst, men som satt og nikket samtykkende til det som ble sagt. Det var også alltid en som 
snakket mest og som var den mest utadvente i gruppa. Jeg opplevde at tre av 
gruppeintervjuene var meget produktive. Det vil si at de hadde mye de ville formidle. De 
uttrykte dessuten iver over å få delta på noe som engasjerte dem og som de følte selv at de 
hadde mye erfaring fra. Dette ble merkbart under transkriberingen av intervjuene i form av at 
det var mange svar per intervju. Det siste gruppeintervjuet jeg utførte, var ganske  annerledes. 
Det var en gruppe på fire sykepleiere som hadde avtalt intervju på fredag ettermiddag kl. 
14.00. De virket slitne og trøtte. De hadde ganske korte svar på spørsmålene som ble stilt. De 
tre tidligere gruppeintervjuene ble gjort på 30 minutter. Dette siste intervjuet ble gjort på 
halve tiden. Det krevde mye av meg som intervjuer. Jeg måtte hale og dra svarene ut av 
informantene, og de svarene jeg fikk var relativt korte. Jeg fikk verken detaljerte beskrivelser 
eller bredde av synspunkter, holdninger, erfaringer og fortolkninger av fenomenet 
tverrprofesjonelt samarbeid. En annen observasjon i forbindelse med dette siste intervjuet, var 
at teamlederen som hadde gjort avtale om intervju ikke var med på intervjuet.  
De individuelle intervjuene med fastlegene varierte også i forhold til hvor detaljerte og 
utfyllende svar som ble avgitt. En av legene syns stort sett alt var bra. Det var få kritiske 
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kommentarer til hva som kunne hemme og fremme det tverrprofesjonelle samarbeidet. En 
annen fastlege var veldig god til å se samarbeidet fra både fastlegene og sykepleiernes side. 
To av fastlegene ble dessuten intervjuet sammen da de jobbet på samme kontor. De brukte 
derfor lunchpausen sin på å gjøre intervjuet. Dette intervjuet ble nærmest som et 
gruppeintervju, siden de var to leger til stede. Dette førte til at det ble en diskusjon og samtale 
mellom to fastleger som hadde sterke meninger rundt det tverrprofesjonelle samarbeidet. Det 
ga meg masse verdifull innsikt i fastlegenes syn på dette fenomenet. 
 
5.7 Refleksjoner rundt egen rolle 
Det har vært et mål for meg å forholde meg nøytral til de to aktuelle profesjonsgruppene. Som 
nevnt innledningsvis er jeg selv utdannet sykepleier og har arbeidet i hjemmesykepleien i 
mange år. Det er de erfaringene jeg har gjort meg i mitt arbeid her som har vekket min 
nysgjerrighet rundt nettopp dette samarbeidet. Min nysgjerrighet har i størst grad dreid seg om 
fastlegenes syn på samarbeidet. På grunn av at jeg selv er sykepleier har jeg lagt særlig stor 
vekt på å henvise til andre studier for å unngå at min egen bakgrunn skulle farge funnene.  
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6.0  OM SYKEPLEIERNES UTSAGN I INTERVJUENE 
 Når alle intervjuene var transkribert trakk jeg ut alle interessante sitater og utsagn som var 
relevante for denne oppgaven. Deretter lagde jeg et skjema basert på determinantene. Alle 
sitater og utsagn ble plassert i dette skjemaet, og de ble dermed sortert ut fra hva slags type 
determinant de var. Det vil si at de ble sortert etter systemiske, organisatoriske og relasjonelle 
determinanter, og alle disse tre kategorienes underdeterminanter. På denne måten ble 
rådataene oversiktelige og lettere å jobbe med. Det første jeg så var at  det var et stort sprik i 
hvor mange sitater det var under hver determinantkategori. Sykepleierne kom ikke med 
mange utsagn som kunne plasseres under systemiske determinanter. Det meste er kategorisert 
under organisatoriske determinanter, men det er også en del under relasjonelle. Min 
forforståelse av sykepleiernes syn på denne samhandlingen stemte i relativt stor grad overens 
med de svarene som ble gitt under intervjuene. De ulike sitatene har elementer i seg som kan 
være med på å understreke ulike poeng i oppgaven, og kan brukes flere ganger. 
 
6.1 Systemiske faktorer 
6.1.1 Det sosiale systemet 
«Jeg tenker liksom ikke på maktforskjeller. Jeg tenker heller at vi samarbeider liksom». 
Min forforståelse av fenomenet makt i denne sammenhengen, var at sykepleierne fortsatt følte 
seg underdannige i forhold til legene. Dette viste seg å være feil. Sykepleierne følte at 
maktgapet var visket ut. At det idag var likestilling mellom de to profesjonene var med på å 
fremme tverrprofesjonelt samarbeid. 
De fleste sykepleierne opplevde at maktforskjeller var noe som hadde forsvunnet ettersom 
tiden gikk. Det var mer av dette før. Sykepleierne følte at det var  likestilling og 
toveiskommunikasjon med fastlegene, og at hierarki og overdreven respekt hørte fortiden til. 
Samtidig nevnte en av teamlederne at det var en oppfattelse av at fastlegene trodde at de 
kunne henvise til hjemmesykepleien og sykehjemmene istedet for å søke pasientene inn i 
tjenestene slik som alle må.  
 
 
6.1.2 Det profesjonelle systemet 
En faktor som sykepleierne var ivrige etter å fremme, var kunnskapen om de respektive 
profesjonenes arbeidshverdag. Eller rettere sagt mangelen på kunnskap om hverandre. Dette 
kan knyttes til de systemiske determinantene som handler om det profesjonelle systemet. En 
av sykepleierne sa følgende: «Det å ha kunnskap om det den andre driver med. Hvilke 
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rammer en har. Legene kan ikke bestille ting fra oss. De kan henvise, søke og be om». Dette 
var viktig for å fremme et godt tverrprofesjonelt samarbeid. Det ble tungvint å arbeide når 
fastlegene tok seg til rette på utsiden av vanlig saksgang. Det var enighet om at verken 
sykepleierne eller fastlegene hadde kunnskap om hverandres arbeidshverdag:  « For de som 
vet litt om dagene våre, så er det ikke greit å ringe kl 09.00 på morgenen liksom. I forhold til 
rapport og sånn liksom. De skjønner ikke hvordan vi jobber. De har ikke kjennskap til vår 
hverdag sånn som vi ikke har kjennskap til deres hverdag. Det er gjensidig».  Sykepleierne  
diskuterte at hvem som hadde ansvaret for hva i ivaretakelsen av pasientene var noe utydelig. 
Mangel på kunnskap om hverandres arbeidshverdag var i følge sykepleierne en hemmende 
faktor for samarbeidet. 
 
6.1.3. Utdanningssystemet 
«Det at samarbeidet går bedre med dem nye legene kan ha noe med utdanningene deres å 
gjøre kanskje?» 
Sykepleierne hadde noen synspunkter på  utdanningssystemet, som for eksempel sitatet 
ovenfor. Flere av sykepleierne reflekterte rundt ulikhetene mellom de «gamle» og de «nye» 
legene. Dette kommer vi tilbake til lenger ut i oppgaven. Men dette sitatet handler om de nye 
legenes utdanning. Kunne det gode samarbeidet med disse nye legene kontra det mer 
tungvinte samarbeidet med de eldre fastlegene  ha noe med utdanningen deres å gjøre? 
Dagens medisinutdanning ble en fremmende faktor for samarbeidet. 
 I forhold til egen utdanning var det ganske varierte svar. Noen sykepleiere husket at de hadde 
lært om tverrfaglig samarbeid, men at det ikke hadde ført frem til noe spesielt. Det ble aldri 
satt i system, og de lærte heller ikke mye om andre profesjonsgrupper som det er vanlig at 
sykepleiere har mye samarbeid med. En av informantene nevnte at videreutdanningene har 
blitt tverrfaglige de siste årene, og at dette muligens var et resultat av økt fokus på 
tverrfaglighet. Økt fokus på tverrfaglighet i grunnutdanningene kunne være en fremmer av 
godt samarbeid. 
 
6.1.4 Det kulturelle systemet 
Det rådet noe ambivalens rundt kultur for samarbeid. En av sykepleierne mente at i den 
virksomheten hun var ansatt i var det absolutt en kultur for samarbeid, mens en annen 
sykepleier i en annen virksomhet mente det motsatte. Derfor ble hjemmesykepleienes kultur 
for samarbeid og samhandling både en hemmende og fremmende faktor for samarbeidet med 
fastlegene.  
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6.2 Organisatoriske faktorer i følge sykepleierne 
6.2.1 Organisasjonsstruktur 
«Hvis legen har veldig mange pasienter, og derfor ikke har kjenskap til pasienten...vi har jo 
gamle pasienter som ikke er hos legen så ofte. Og hvis legen ikke kjenner til pasienten så er 
det jo veldig vanskelig». 
Det faktum at fastlegene hadde mange listepasienter var til et hinder for samarbeidet i følge 
sykepleierne. Lange pasientlister gjorde at fastlegene ikke hadde kjennskap til flere av 
pasientene sine. De mente videre at mange listepasienter var en årsak til at fastlegene ikke 
hadde tid til å ta hjemmebesøk der det trengtes. «Hjemmebesøk er en typisk fremmer til godt 
samarbeid, men det har blitt mindre og mindre av det». 
 
6.2.2  Administrativ støtte 
«Jeg opplever at helsesjefen i kommunen er veldig interessert i hvordan vi samarbeider. Han 
liker å få tilbakemeldinger hvis det er noe som ikke fungerer, og han ønsker å ta tak i det». 
At helsesjefen i kommunen viste interesse for hvordan samarbeidet fungerte, opplevdes svært 
positivt av sykepleierne. De følte at frustrasjonen de noen ganger opplevde ble tatt på alvor. 
Administrativ støtte i form av interne rutiner var noe sykepleierne kjente godt til. Kommunen 
disse sykepleierne jobbet i hadde for noen år tilbake utarbeidet rutiner for hvordan dette 
samarbeidet skulle fungere. «Ja...der er utfordringen. At sykepleierne kjenner rutinene ganske 
godt mens fastlegene ikke har peiling på de i det hele tatt. Det å få fastlegene til å sette seg 
ned og lese disse prosedyrene er en utfordring». 
«Håpet nå, med nye oversiktelige rutiner, er at vi skal gjøre dette sammen. At også fastlegene 
kan gå for det. Også er det utrolig viktig å ha kommuneoverleger som har vært fastleger selv. 
De vet hva som skal til da. Hva er det legene trenger for å følge opp alt det her?» Under 
perioden som intervjuene ble gjennomført drev denne kommunen med oppdatering av disse 
interne samhandlingsrutinene. De skulle passe bedre til dagens samhandlingsformer som var 
endret siden rutinen ble nedfelt første gang. Det at kommunehelsetjenestens ledere la opp til 
interne samhandlingsrutiner viser at det er et fokus på samhandling. Informantene uttrykte at 
de var fornøyde med dette, men at de også hadde et håp om at fastlegene ville gjøre seg kjente 
med rutinene. Både interessen fra helsesjefen og de kommunale samhandlingsrutinene var 
konkrete eksempler på fremmende faktorer for godt samarbeid. 
 
 
36 
 
6.2.3  Ressurser 
«Altså det er tiden som er hovedfienden til godt samarbeid tror jeg» 
Ressursene som er til rådighet ble definert i form av tid og geografisk nærhet. Spesielt tiden 
var sykepleierne opptatte av. Dette er et av temaene som engasjerte mest under intervjuene. 
Mangel på tid var en hemmer for samarbeidet. Det gikk mye tid til å kontakte fastlegene hver 
dag. At både sykepleierne og fastlegene hadde dårlig tid var et hinder til godt samarbeid. 
Sykepleierne uttrykte at de brukte mye tid på dette samarbeidet, og at det måtte prioriteres på 
grunn av viktigheten som lå til grunn for henvendelsene. Men det var mye frustrasjon rundt 
tiden det tok å få tak i fastlegene. Sykepleierne hadde flere synspunkter på hva som skulle til 
for å spare tid. En av informantene sa at hvis de hadde fått prate med fastlegen med en gang 
istedet for at alt skulle gå via legesekretæren så hadde de spart mye tid. Flere sykepleiere 
fortalte  at hvis de slapp å purre på svar på henvendelsene så hadde dette vært tidsbesparende. 
Flere av sykepleierne uttrykte også oppgitthet fordi de følte at de måtte mase og purre på 
fastlegene for at de skulle svare på viktige henvendelser: «Noe av det handler om at enkelte 
av fastlegene ikke ønsker å følge de prosdyrene som gjelder for kommunen for dette 
samarbeidet. Men da blir det veldig opp til sykepleierne å mase og purre for å få svar på noe. 
Det er det som tar tiden. Ikke selve samtalen med legen.» 
 En av informantenen sa følgende: «Det er mer trøkk og dårligere pasienter hjemme nå etter 
Samhandlingsreformen. Mer faller på oss og da må vi ha tettere kontakt med legene».Hun 
kunne merke endringer i pasientgruppen sin etter at samhandlingsreformen tredde i kraft. Mer 
ansvar falt på kommunehelsetjenesten som førte til lengre ventetid på sykehjemsplassene. 
Dette lagde ringvirkninger inn i hjemmesykepleiens pasientgruppe, som måtte ivaretas i 
hjemmet lenger før de eventuelt fikk tildelt sykehjemsplass. Det ble også sagt under et par av 
intervjuene, at sykepleierne gjerne skulle vært med pasientene til fastlegen når de hadde time: 
«Det hadde vært fint hvis vi kunne vært med pasientene til fastlegen, som snakker samme 
språk som legene. Men det har vi jo ikke tid til...» 
Sykepleierne, uavhenhig av hvor de jobbet, samarbeidet stort sett med alle legekontorene i 
kommunen. Selv en virksomhet som holdt til midt i byen, kunne samarbeide med 
legekontorer i de mer landlige delene av kommunen. Det ble forklart at dette ofte var fordi 
pasienter som velger å flytte til byen «for lettvinthetens skyld» ofte beholder fastlegen sin på 
sitt tidligere hjemsted. Men de fleste sykepleierne var enige i at det var et tettere og mer 
lettvint samarbeidsforhold med det legekontoret som lå i deres arbeidssone, siden det som 
regel var der de hadde flest felles pasienter. «I og med at vi er mer i kontakt med det 
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legekontoret som er i nærheten her så blir jo samarbeidet veldig enkelt for da kjenner de 
oss». 
«Vi har mer samarbeid med de legekontorene i nærheten. Dem kjenner oss jo. Dem vet jo på 
en måte hvorfor vi kontakter dem da....» Geografisk nærhet var en fremmende faktor i 
samarbeidet med fastlegene. 
 
6.2.4  Kommunikasjons og koordinasjonsmekanismer 
«Vi har jo rutiner på samhandling i kommunen som ligger der. Så hvis den blir fulgt så 
fremmer jo den samhandlinga». 
«Prosedyren sier at den som sitter på nyest informasjon har ansvaret for å bringe den videre. 
Hvis det blir fulgt så fungerer det veldig bra. Når det ikke blir fulgt og vi må sitte å passe på, 
så blir det ikke helt riktig tror jeg.» 
Disse interne samhandlingsrutinene har blitt omtalt under administrativ støtte, men det 
plasseres også under kommunikasjons- og koordinasjonsmekanismer. Flere av sykepleierne 
nevnte at det var en hemmer i samarbeidet at det kun var sykepleierne som kjente til rutinene, 
og at ikke fastlegene hadde gjort seg kjente med den. For at en slik rutine skal fungere 
optimalt må begge parter kjenne til den.  
En annen ting denne kommunen hadde gjort var å innføre noe som het e-link. E-link er et 
elektronisk meldingsutvekslingssystem mellom kommunehelsetjenesten og fastlegene. Det er 
knyttet opp mot fastlegenes mailsystem og kommunens elektroniske dokumentasjonsprogram. 
Dette var et ledd i å effektivisere kommunikasjonen mellom sykepleiere og fastleger. E-link 
var såpass nytt at det ikke var alle legekontoret og hjemmesykepleievirksomheter i 
kommunen som hadde tatt det i bruk enda på det tidspunket intervjuene ble foretatt. Under 
intervjuene ble e-linken tatt opp  gjentatte ganger. De aller fleste sykepleierne så på dette som 
et positivt verktøy: «E-link og e-resepter gjør jo at ting går glattere da. Vi har jo holdt på å 
faxe veldig mye før...» 
«Også har vi sånn e-link. Så det gjør at det har blitt lettere å samarbeide.Alle legene skal 
også ha det etterhvert.» 
Tidligere, når sykepleierne tok kontakt med legekontorene ble de ofte fortalt at de måtte sende 
sin henvendelse på fax slik at legen kunne ta seg av henvendelsen når han/hun fikk tid i løpet 
av dagen. De aller fleste informantene uttrykte at dette var negativt for samarbeidet. Det 
hendte ofte at de måtte vente hele dagen uten å få tilbakemelding, for så å purre på den dagen 
etter. Sykepleierne syntes at fax som kommunikasjonsmiddel var gammeldags og utdatert, og 
at e-linkens inntog hadde endret den skriftlige meldingsutvekslingen på en positiv måte. E-
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link bruktes kun til de henvendelsene som ikke var akutte eller subakutte. Hvis svaret på 
henvendelsen kunne drøye noen timer kunne e-link brukes. En av sykepleierne uttrykte at de 
sparte mye tid på å bruke e-link. Dette nye elektroniske verktøyet ble sett på som en fremmer 
for godt samarbeid. 
På spørsmål om hvorvidt hjemmesykepleien og fastlegene hadde noen felles møteplattform 
svarte sykepleierne at det hadde de ikke. Det var kun ved hjemmebesøk hos pasientene at 
sykepleierne fikk truffet fastlegene. Ellers foregikk all kommunikasjon via telefon, fax eller e-
link. En av informantene sa følgende: «For noen år siden så hadde vi faste møter med en av 
legene her i nærheten og det var veldig fint. Men det skled ut. Det koster en del. Det var 
veldig dyrt, men det var veldig bra». Det var mangel på felles møteplattform og dette var en 
hemmende faktor i samarbeidet med fastlegene. Det ble også uttrykt frustrasjon over at de 
telefoniske henvendelsene ofte måtte gå via legesekretæren: «Vi må alltid snakke med 
legesekretæren, men noen ganger får vi snakke med legen selv. For det er jo det beste av alt. 
Da får vi jo direktekommunikasjon og man slipper å gå via en annen person». Sykepleierne 
anså det som verdifult å få prate direkte med fastlegen istedet for at alt skulle gå via 
legesekretæren. Direkte kommunikasjon var en fremmer til godt samarbeid. Det samme gjaldt 
tilgjengelighet: «Tilgjengelighet da...det er første bud». «Tilgjengelighet begge steder. At vi 
ringer tilbake hvis vi ser at en fastlege har ringt, og vise versa». Det ble tidkrevende og 
tungvint hvis fastlegene ikke var tilgjengelige for henvendelser fra hjemmesykepleien. 
 
6.3 Relasjonelle faktorer  
De relasjonelle faktorene dreier seg om de medmenneskelige faktorene som kan påvirke det 
tverrprofesjonelle samarbeidet. Mye av det sykepleierne delte under intervjuene kunne 
forklares som relasjonelle faktorer. 
6.3.1 Villighet 
Under villighet kommer en faktor som ble omtalt veldig ofte under intervjuene med 
sykepleierne, nemlig «de nye legene». De ble sett på som mer samarbeidsvillige enn de 
fastlegene som hadde jobber i mange år.  «En ting som gjør at samarbeidet etterhvert 
fungerer bedre, er at det har kommet mange nye fastleger. De har kanskje en litt annen 
holdning til hjemmesykepleien og det med samhandling. De som på en måte har vært vant til 
å bli passa på at de har gitt beskjeder til hjemmesykepleien, de er på vei ut. Og at vi har fått 
unge og oppdaterte fastleger». Sykepleierne mente at det kunne være en sammenheng 
mellom.villigheten til å samarbeide og hvor ny eller ung fastlegen var. «Dem du kan kalle 
dem nye fastlegene, dem syns jeg er mye enklere å samarbeide med enn dem eldre. Ting går 
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mye fortere. Du slipper liksom den derre prossesen hvor du må mase og purre kanskje i 
ukesvis». Dette var også i forbindelse med hjemmebesøk. Sykepleierne syns det var positivt 
når en fastlege var villig til å ta hjemmebesøk hos pasienter som ikke greide å komme seg ut 
til legekontoret, og flere av de mente at de nye legene var mer villig til dette. «Dem nye 
legene er mye flinkere til å ta hjemmebesøk». «Vi merker jo at de nye og yngre fastlegene som 
har kommet er lettere å samarbeide med da. De vurderer hjemmebesøk.....» Også 
legesekretærenes samarbeidsvillighet var viktig som en faktor til godt samarbeid: « Jeg syns 
at gode samarbeidsvillige legesekretærer har alt å si»..Det var personavhengig hvor greit 
samarbeidet gikk med fastlegene. Sykepleierne oppfattet at hvis fastlegen og legesekretæren 
var samarbeidsvillige så gikk det greiere: Jeg opplever at det er veldig personavhengig både 
fra fastlegen og legesekretæren sin side, hvor villige de er da. Eller at dem skjønner måten vi 
jobber på» De beskrev også tilfeller hvor det var fastleger som ikke var tilgjengelige for 
henvendelsene som kom fra hjemmesykepleien, og de ble oppfattet som lite 
samarbeidsvillige: «Det skaper mye frustrasjon disse legene som ikke vil samarbeide hvor 
man butter mot hele tiden. Vi skriver avvik og dte blir tatt opp, også hjelper det ikke. Man 
opplever samme leksa på nytt og på nytt. Bruker mye tid på det, og blir trøtt og sliten på det» 
 
6.3.2. Tillit 
«Jeg føler at de (fastlegene) stoler ganske godt på oss i hjemmesykepleien liksom». 
Sykepleierne ga uttrykk for at de følte at fastlegene hadde tillit til dem. De sa også at 
fastlegene ofte ville høre meningene deres og at dette var positivt. 
 
6.3.3. Kommunikasjon 
«Alt vi har jobba med det siste året, i form av klinisk blikk og være forberedt med konkrete 
meldinger nå vi ringer. Ikke bare si at pasienten ikke er helt i form i dag. Men ha gjort en god 
kartlegging før man ringer liksom». 
Hjemmesykepleievirksomhetene i kommunen som intervjuene ble gjort i hadde det siste året 
hatt fokus på å gjøre gode observasjoner før de tok kontakt med fastlegen eller legevakta. Det 
var viktig å være forberedt når de henvendte seg til legen for da var det lettere å bli hørt: «Vi 
blir lettere hørt med målinger og fakta». De brukte et bestemt observasjonsskjema som 
fungerte som en huskelapp, slik at alle relevante og nødvendige målinger ble gjort i forkant av 
henvendelsen. Dette kunne dreie seg om for eksempel måling av blodtrykk, måling av 
respirasjonsfrekvens, måling av O2- metning i blodet eller infeksjonsparametere som feber og 
CRP (blodprøve som indikerer bakteriell infeksjon). En av sykepleierne uttrykte dette på 
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denne måten: «Jeg tenker at måten hjemmesykepleien kommuniserer med fastlegene på har 
endret seg mye de siste årene. Blitt mye mer opptatt av målinger og tall og det er jo noe som 
legene liker godt. Ikke sånn «nei pasienten er litt tufs i dag». Det er klart at da blir det lettere 
for legen å høre på oss også. Det er jo det språket de snakker». Når sykepleierne og 
fastlegene snakket «det samme språket» var dette en fremmer til godt samarbeid. Det ble 
lettere for fastlegene å danne seg et bilde av pasientens helsetilstand for deretter å komme 
frem til rett behandling. «Vi har mer ansvar. Vi tar mer tak i ting kanskje, og spør konkret 
liksom etter ordinasjoner eller det vi trenger da. Sånn at jobben blir lettere for dem 
(fastlegene) og for oss. Da blir samarbeidet lettere». 
Sykepleierne pratet også om dialogen i seg selv: «God kommunikasjon holdt jeg på å si. At vi 
kan snakke greit med legen eller kontordama». Dette kunne være en fremmer til godt 
samarbeid. En av sykepleierne sa også at noen av fastlegene pratet så utydelig at det var 
vanskelig å høre hva som ble sagt. Dette opplevdes som hemmende for samarbeidet, da 
sykepleierne hadde vanskeligheter med å oppfatte hva som ble sagt. 
6.3.4 Gjensidig respekt 
Det var stort sprik i hva sykepleierne mente om gjensidig respekt. Noen mente at det var 
gjensidig respekt mellom fastlegene og sykepleierne i hjemmesykepleien: «Det er ikke et 
maktgap lenger sånn som før, men det er heller respekt for den jobben vi gjør og....ja 
gjensidig respekt. Vi respekterer det legene sier og vi prøver å få til de beste løsningene for 
brukernes beste». Opplevelsen av at fastlegene respekterte sykepleiernes meninger og 
kompetanse var viktig som fremmer av godt samarbeid. «Gjensidig respekt for hverandres 
arbeidstid, arbeidsoppgaver og mengde. Det er viktig for samarbeidet». En av teamlederne 
fortalte at de hver sommer hadde legestudenter som hadde sommerjobb i hjemmesykepleien. 
Under disse ukene fikk legestudentene et godt innblikk i hvordan sykepleierne arbeidet og 
hvor stor kompetanse som faktisk var til stede blant sykepleierne. Teamlederen mente at dette 
fremmet samarbeidet på den måten at det skapte forståelse og respekt. Men det var også 
informanter som mente at det var varierende hvor stor respekt fastlegene hadde for 
hjemmesykepleien: «Om det er gjensidig respekt mellom fastlegen og oss? Det er veldig 
varierende. Det kan jeg skrive under på».  En annen sykepleier sa det på denne måten: «Vi vet 
at noen har veldig stor respekt for hjemmesykepleien og de stoler veldig på de vurderingene 
og observasjonene vi gjør. Også er det andre som på en måte har inntrykk av at der jobber 
det bare assistenter så de kan vi ikke høre på».  
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6.4 Oversikt over de hemmende og fremmende faktorene 
 HEMMERE FREMMERE 
SYSTEMISKE 
DETERMINANTER 
- Mangel på kunnskap 
om hverandre. 
- Virksomhetens 
mangel på 
samarbeidsskultur 
- Likestilling 
- Dagens 
medisinutdanning 
- Virksomhetenes 
- samarbeidskultur 
ORGANISATORISKE 
DETERMINANTER 
- Fastlegenes lange 
pasientlister og 
dermed travle 
arbeidshverdag. 
- At fastlegene ikke 
kjenner til 
kommunale 
samhandlingsrutiner. 
- Mangel på 
tid/tidspress 
- Mangel på felles 
møteplattform. 
- Kommunens 
samhandlingsrutiner 
- Interessert helsesjef 
- Geografisk nærhet 
- E-link 
- Direkte 
kommunikasjon med 
fastlegene. 
RELASJONELLE 
DETERMINANTER 
- Lite 
samarbeidsvillige 
fastleger og 
legesekretærer 
- Utydelig og/eller 
gebrokken tale 
- Mangel på gjensidig 
respekt 
- Nye og yngre fastleger 
- Samarbeidsvillige 
legesekretærer og 
fastleger 
- Å føle tillit fra 
fastlegene 
- Kommunens fokus på 
kommunikasjon med 
leger. «Å snakke det 
samme språket». 
- Gjensidig respekt. 
 
Illustrasjon 6.1 
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7.0 OM FASTLEGENES UTSAGN I INTERVJUENE 
Felles for fastlegenes svar og sykepleiernes svar var at de dreide seg mye om de 
organisatoriske determinantene. Fastlegene hadde imidlertid mer å dele når de systemiske 
determinantene ble bragt på bane enn det sykepleierne hadde. Det motsatte var tilfellet 
angående de relasjonelle determinantene. Det var disse faktorene fastlegene hadde færrest 
utsagn om. 
 
7.1 Systemiske faktorer  
 
7.1.1 Det sosiale systemet 
«Det gapet mellom den forventning som samfunnet har skapt for pasientene og de rammene 
rundt fastlegen, det er alt for stort. Og dette er ødeleggende for samhandlingen». En av 
fastlegene uttrykte at forventningene til fastlegen var hemmende for samarbeidet. Han sa 
videre at han følte at fastlegene var stemmevaluta for politikerne, som slang ut lovnader om at 
fastlegene skulle fikse og ordne opp i det meste. Dette opplevdes meget negativt for denne 
fastlegen. Det var forventninger om at fastlegen skulle stille opp på ulike samarbeidsmøter og 
ta hjemmebesøk hos sine eldre pasienter i tillegg til at konsultasjonene på kontoret skulle gå 
sin gang. Dette var alle de intervjuede fastlegene enige i at det ikke fantes tid til. Det var 
urealistiske forventninger fra samfunnet og politikerne, og dette var negativt for samarbeidet. 
En annen hadde dette utsagnet i forhold til  makt som påvirkende faktori forholdet mellom 
fastlegene og sykepleierne i hjemmesykepleien: «Før i tiden var man doktor 24 timer i 
døgnet. Det er ganske annerledes nå med den nye generasjonen leger. Også med tanke på 
makt og likestilling. Det er ikke slik lenger at legen sitter på all makten, og det er ikke slik vi  i 
dag vil ha det heller». I likhet med sykepleierne mente denne fastlegen at maktgapet var 
borte, og at dette var en fremmende faktor i samarbeidsrelasjonen. 
 
7.1.2 Det profesjonelle systemet 
«Vi mangler gjensidig forståelse for hverandres arbeidshverdag» sa en av de intervjuede 
fastlegene. De to profesjonsutøverne hadde ikke nok kunnskap om hvordan hverandres 
arbeidshverdag var organisert. Dette kunne gjøre seg gjeldende på den måten at de henvendte 
seg til hverandre på ugunstige tidspunkter i løpet av dagen, eller at det manglet forståelse for 
at legesekretæren måtte ta seg av mange av henvendelsene som egentlig skulle direkte til 
fastlegen.  
 
 
43 
 
7.1.3 Utdanningssystemet  
Samtlige fastleger som ble intervjuet hadde lite tilbakemeldinger på utdanningens påvirkning 
på evnen til å samarbeide med andre profesjonsutøvere, men en av fastlegene sa følgende: 
«Samhandling var ikke noe særlig tema i utdanningen. Mellom spesialister og leger var det 
selvfølgelig greit, men ikke ut over det. Det var veldig hierarki der jeg studerte da. De med 
lavere utdannelsesforløp var lengre nede enn legene. Så det var en mangelfull del av 
utdannelsen. Etikk, moral og samhandling….» Med andre ord så påvirket medisinutdanningen 
sine studenter i negativ retning når det kom til likestilling og samhandlingskompetanse og ble 
en hemmende faktor i samarbeidet med sykepleierne. En annen fastlege sa at man ikke skulle 
behøve å lære bort samhandling til voksne og ansvarlige mennesker. Dette burde komme av 
seg selv så lenge det fantes samhandlingsverktøy og realistiske rammer for samarbeidet. 
Dermed var det irrelevant om samhandling og samarbeid var en del av utdanningen eller ikke. 
En annen fastlege sa at : «Det er meget høy kompetanse blant sykepleierne i 
hjemmesykepleien». Dette opplevdes som en fremmende faktor fordi det ble lettere å 
kommunisere med sykepleierne. 
 
7.2 Organisatoriske faktorer  
7.2.1 Organisasjonsstruktur 
«Nei jeg føler meg ikke akkurat som en del av kommunehelsetjenesten. Men jeg samarbeider 
mye med den da». Dette sitatet sier mye om måten fastlegene er organisert på. De er en av de 
viktigste instansene innen kommunehelsetjenesten samtidig som at de ikke føler seg som en 
del av den. I dette sitatet sier fastlegen at han samarbeider mye med kommunehelsetjenesten. 
Ingen av de spurte fastlegene følte at de var en del av kommunehelsetjenesten. Videre uttalte 
fastlegene seg om hjemmebesøk hos pasienter som ikke kan ta seg ut til legekontoret på grunn 
av helsemessige årsaker. Måten fastlegenes arbeidshverdag er organisert på gjør det vanskelig 
for dem å foreta hjemmebesøk. Disse besøkene må som oftest tas etter kontortid. Selv om 
paragraf 23 i Helse- og omsorgstjenesteloven sier at fastlegene skal gi tilbud om 
hjemmebesøk til sine listepasienter (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011), gjøres det i følge 
informantene sjeldent. En av fastlegene sa følgende om hjemmebesøk: «Fastlegen som 
kommer på et hjemmebesøk alene er ikke fastlege uten det apparatet, den tingen. Fastlegen 
kommer ikke dit som fastlege. Fastlegen skrelles av og gjennomgår en transformasjon og blir 
kun en kvalifisert person». En annen fastlege sa dette: «Du har veldig lite å støtte deg til på 
hjemmebesøk. Du mangler mange ting og føler deg veldig sårbar». Uten sine apparater, 
journaler og støttediagnostikker følte noen av fastlegene det vanskelig å foreta undersøkelser 
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og tilhørende diagnostikker hjemme hos pasientene. Krav om hjemmebesøk ble sett på som 
en hemmende faktor for samarbeidet med sykepleierne fordi sykepleierne ikke viste noen 
forståelse for hvorfor hjemmebesøk ble vanskelig og derfor ble foretatt sjeldent. 
 
7.2.2 Organisasjonens filosofi 
«Det er jo dønn gjennomregulert dette samfunnet her så at det finnes rutiner på 
samhandlingen er jeg ikke i tvil om. Jeg kjenner det ikke spesielt da men....jeg syns som sagt 
at det fungerer veldig bra da». 
Fastlegekontorenes filosofi rundt tverrprofesjonelt samarbeid var preget av at de ikke kjente 
til kommunens felles rutiner for samarbeid. Forskrift om fastlegeordning i kommunenes 
paragraf 8 sier at «Kommunen skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og andre 
tjenesteytere og sikre en hensiktsmessig og god integrering av fastlegeordningen i kommunens 
øvrige helse- og omsorgstjenestetilbud». Videre, som en kommentar til paragraf  8, stå det at 
«Kommunen må sørge for at samarbeidet er forutsigbart for alle parter, og at rutiner for samarbeid 
er godt kjent for alle involverte» (Fastlegeforskriften 2013).  
En av de intervjuede fastlegene sa følgende om kommunens samhandlingrutiner: «Det er ikke 
slik at vi sitter og leser alle rutiner som kommer i posten, og jeg er usikker på om 
sykepleierne også leser de på sin fritid eller kanskje ikke heller i arbeidstiden». En annen 
fastlege sa at han ikke var fryktelig klar over kommunens rutiner for samarbeid. Ingen av de 
spurte fastlegene hadde kjennskap til disse nedfelte rutinene, og forventningene om at 
fastlegene skulle ha kjennskap til denne ble dermed en hemmende faktor i samarbeidet med 
sykepleierne. 
 
 
7.2.3 Ressurser 
På lik linje med sykepleierne svarte fastlegene at tid var mangelvare. «Vi har alltid dårlig tid 
uansett» sa en av fastlegene. En annen sa at tid alltid var et problem, og derfor var det 
vanskelig å få til hjemmebesøk. Tidspress var en hemmende faktor i samarbeidet med andre 
instanser. Også når fastlegene pratet om tid som ressurs så kom krav og forventninger opp 
som tema. Det var store krav og forventninger om at fastlegen skulle gjøre mange oppgaver i 
tillegg til de vanlige pasientkonsultasjonene på kontoret. «Det pålegges veldig mange 
oppgaver som det ikke er rom for. Dialogmøter i tillegg til alt det andre». En annen fastlege 
formulerte frustrasjonen på denne måten: «Fastlegene skulle pålegges å være en stor del av 
helsereformen men det var ikke mulig. Det var selvmotsigende. Det går ikke an å svare på 
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telefon hele tiden samtidig som en sitter på møter i time etter time». Så tid som ressurs var 
noe fastlegene savnet siden de stadig ble pålagt flere oppgaver og ansvarsområder. En av 
legene sa at det sto frustrerte parter i alle ender samtidig som at venterommet var fullt. Stadigt 
flere oppgaver og ansvarsområder som stjal tiden de hadde til rådighet ble sett på som en 
hemmende faktor for samarbeid. 
 
7.2.4 Koordinasjons- og kommunikasjonsmekanismer 
Fastlegene hadde en del synspunkter på kommunikasjonsmetodene som ble brukt i 
samhandlingen med hjemmesykepleien. Det var dette de mente mest om og brukte mest tid på 
å uttale seg om. Som nevnt tidligere var denne kommunen i prosessen med å innføre e-link 
som elektronisk kommunikasjonsverktøy. De fleste fastlegene uttrykte at de syns dette var 
positivt. «Angående e-link: det er veldig fint å få disse beskjedene også bare kunne sende svar 
tilbake.  Det fungerer veldig bra med de som har fått det på plass». Et par av fastlegene sa at 
de ofte sendte e-link til hjemmesykepleien umiddelbart etter at pasientkonsultasjonen var 
ferdig. Derfor anså de e-link for å være veldig effektivt. De behøvde ikke å bruke masse tid på 
å prøve å få tak i rett person i hjemmesykepleien. På den andre siden var det en av fastlegene 
som syns at hjemmesykepleien brukte relativt lang tid på å svare tilbake. En av fastlegene 
koblet også her inn hva slags forventninger som knyttes til fastlegene med hensyn til dette 
kommunikasjonsverktøyet. Han mente at det var en forventning om at fastlegen skulle sjekke 
innboksen for slike e-linker stadig, og at det ikke var rom for det i arbeidshverdagen: «Jeg har 
ikke tid i det hele tatt til å ha e-postvakt eller chattvakt for kommunen. Det får jeg ikke betalt 
for. Det er ikke dimensjonert en gang for det». Både sykepleierne og fastlegene var enige i at 
det kunne være en tidkrevende prosess å få tak i hverandre for å utveksle informasjon. Dette 
var spesielt på telefon: «Jeg ber om å få snakke med den sykepleieren som «har» pasienten, 
men det er ikke alltid denne er inne da, så blir det litt ekstra telefoner også blir det 
tidkrevende». En annen fastlege fortalte dette: «En del har enda ikke begynt med e-link, så det 
blir veldig forskjellige alternativer til kommunikasjon med hjemmesykepleien. Også skal du 
prøve å huske hvilken kommunikasjonsmetode hver av virksomhetene har. Det blir veldig 
tidkrevende».  
Kommunens samhandlingsrutiner kommer også inn her under koordinasjons- og 
kommunikasjonsmekanismer. Selv om fastlegene kjente dårlig til disse prosedyrenes 
eksistens så henviste en av fastlegene indirekte til den: «Kommunikasjon er en delkomponent i 
samarbeid. Om selve kommunikasjonen går via telefon, e-link eller fax er en bit. En annen bit 
er innholdet i det vi jobber med. Og det innholdet, dessverre, begynner å bli diffusere og 
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diffusere.  Det er innholdet som er destruktivt for samarbeidet. Om man skal forbedre 
samarbeidet på ulike nivåer så må man sørge for at innholdet er veldefinert og formet». 
Denne fastlegen ønsket at innholdet i det som skulle samarbeides om skulle defineres og 
formes slik at det kunne fremme samarbeidet i stedet for å hemme det. Den samme legen 
mente at kommunikasjonsverktøy fremmet samarbeid så lenge innholdet var veldefinert og 
med rammer som fremmet samarbeidet. 
 
7.3 Relasjonelle faktorer  
7.3.1 Villighet 
«Hva som fremmer samarbeidet? Nei, det at de er tilgjengelige og at de er innstilte. Det er 
stort sett «ja» når du spør. «Kan du gjøre det og det» så er det stort sett ja, og det blir gjort». 
Dette sa en av fastlegene om sykepleierne i hjemmesykepleien. Han sa videre at han anså de 
for å være en skikkelig hjelpende hånd. Hvis det var hjemmebesøk hos en felles pasient så 
stilte de alltid opp, og dette fungerte veldig bra i følge denne legen. En annen fastlege sa at 
han syns sykepleierne var veldig tilpasningsdyktige og serviceinnstilte og at dette fremmet 
amarbeidet med sykepleierne. 
 
7.3.2 Kommunikasjon 
Selve kommunikasjonen med sykepleierne hadde ikke fastlegene så mye å si om, men en av 
fastlegene sa at han aldri hadde truffet på noen inadekvate i hjemmesykepleien. En annen 
fastlege sa at : «Hvis du ikke kjenner sykepleieren du snakker med, og det er veldig sånn 
gebrokkent norsk så kan det være et problem. Det vanskeliggjør kommunikasjonen syns 
jeg....».  
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7.4 Oversikt over de hemmende og fremmende faktorene  
 
 HEMMERE FREMMERE 
SYSTEMISKE 
DETERMINANTER 
- Forventningsgapet fra 
samfunnet kontra 
fastlegens rammer. 
- Helsereformer med 
lovnader på 
fastlegenes vegne. 
- For mange oppgaver 
pålagt fastlegene. 
- Frykten for nedgang i 
inntekt i takt med at 
fastlegen må fjerne 
seg mer fra kontoret 
- Mangel på gjensidig 
forståelse.  
- At maktgapet mellom 
leger og sykepleiere 
er borte. 
ORGANISATORISKE 
DETERMINANTER 
- Krav om 
hjemmebesøk 
- Sårbarheten ved 
hjemmebesøk, lite å 
støtte seg på.  
- Lite kjennskap til 
samhandlingsrutiner i 
kommunen. 
- Tidspress 
- For mange 
ansvarsområder. 
- E-link 
- Kommunikasjons- 
verktøy med 
veldefinert innhold og 
realistiske rammer. 
RELASJONELLE 
DETERMINANTER 
- Å måtte gi viktige 
beskjeder til ufaglærte 
pleieassistenter.  
- Gebrokken tale 
- Å prate med 
kompetente 
sykepleiere 
- Positive og 
serviceinnstilte 
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sykepleiere. 
 
Illustrasjon 7.1 
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8.0 ANALYSE OG DRØFTING AV SENTRALE BEGREPER I INTERVJUENE 
I det forrige kapittelet så vi på alle faktorer som kan hemme så vel som fremme samarbeidet 
mellom fastlegene og hjemmesykepleierne. Dette var en ytre fremstilling av faktorene. For å 
analysere de grundigere, har jeg plukket ut de begrepene som har gått igjen oftest i 
intervjuene. Disse analyseres og drøftes som medvirkende faktorer i det tverrprofesjonelle 
samarbeidet. 
 
8.1  Kommunikasjon 
Både sykepleierne og fastlegene løftet frem kommunikasjon og ulike kommunikasjonsformer 
som en hemmer og fremmer til godt samarbeid. Begge fremmet god kommunikasjon som et 
viktig element i samarbeidet. Videre i kapittelet kommer en analyse av dataene som ble 
samlet inn om begrepet kommunikasjon i fire former. Disse er direkte kommunikasjon, 
kommunikasjonsmekanismer, kommunikasjonsformer og kommunikative evner. 
 
8.1.1 Direkte kommunikasjon 
 «Vi må alltid snakke med legesekretæren, men noen ganger får vi snakke med legen selv. For 
det er jo det beste av alt. Da får vi jo direkte kommunikasjon og man slipper å gå via en 
annen person». 
 «De gangene jeg blir satt direkte over til legen med en gang, så blir jeg nesten helt satt ut». 
I disse to sitatene ligger mye av det sykepleierne møter når de kontakter legekontorene. At de 
fikk komunisert direkte med legen og ikke via legesekretæren, gjorde at informasjonen ikke 
gikk tapt. De nevnte dette som en direkte fremmer til godt samarbeid. Samtidig nevnte de at 
det kunne hemme samarbeidet hvis de alltid måtte informere legene via en legesekretær. I 
flere tilfeller kunne legesekretæren fungere nærmest som en portvakt. Sykepleierne kunne 
høre legen prate i bakgrunnen, men likevel fikk ikke sykepleierne prate med legen selv. «Jeg 
syns at gode samarbeidsvillige legesekretærer har alt å si» sa en av sykepleierne. Det var 
ikke alltid det holdt å informere fastlegen om noe heller. Noen ganger trengte sykepleierne å 
drøfte allmenntilstanden til pasienten sin, og de følte det ble vanskelig hvis legekontoret 
insisterte på at forespørselen skulle sendes på fax. Da kunne de risikere å vente i flere timer 
før de fikk noe svar. Og hvis de hadde oppfølgingsspørsmål til dette svaret og trengte å drøfte 
det videre så måtte de faxe det også.  
Fastlegene syns også det er fordelaktig å få kommunisere med rett person. En av dem sa at 
«Det kan bli vanskelig hvis man får en veldig uerfaren vikar eller pleieassistent på tråden 
som skal ta i mot en beskjed, som ikke kjenner pasienten eller saken». For at informasjonen 
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legen vil formidle skal oppfattes rett, er det viktig at det er en sykepleier som mottar den. En 
sykepleier vil kunne stille de rette spørsmålene for å forsikre seg om at pasienten blir ivaretatt 
på best mulig måte uten risiko for feilbehandling. Det å ha direkte kommunikasjon mellom de 
to profesjonsutøverne, forklares som en organisatorisk faktor.  Dette er fordi det handler om 
måten fastlegene har organisert sin arbeidshverdag. De svarer aldri på telefonen selv. Det er 
det legesekretæren som gjør. Også kommer det an på hva slags avtaler fastlegene har med 
sine legeskretærer. I følge sykepleierne som ble intervjuet var det ofte vanskelig å komme 
forbi legesekretærene. Når fastlegene skal kontakte hjemmesykepleien er det heller ikke alltid 
de får snakket med den som har best kompetanse eller best kjennskap til pasienten. 
Arbeidsorganiseringen til både sykepleierne og fastlegene er med på å påvirke den direkte 
kommunikasjonen mellom partene. 
I følge artikkelen «Determinants of successful collaboration» (San Martin-Rodriguez et al. 
2005), er åpen og aktiv kommunikajson og aktiv lytting viktig for delingen av klinisk 
informasjon mellom profesjonsutøverne. Her beskrives det som en relasjonell determinant. 
Når sykepleierne ikke kommer forbi legesekretæren når de skal utveksle klinisk informasjon 
med fastlegen, kan de risikere at deler av denne informasjonen går tapt underveis på grunn av 
at kommunikasjonen ikke er av åpen karakter direkte mellom profesjonsutøverne. 
 
8.1.2 Kommunikasjonsmekanismer 
Når vi snakker om kommunikasjon i lys av determinantene, finner vi det både i de systemiske 
determinantene så vel som i de relasjonelle determinantene. Kommunikasjon som en 
systemisk determinant for godt tverrprofesjonelt samarbeid handler om formalitetene. Dette 
samarbeidet kan tjene på å ha standardiserte prosedyrer og dokumenter i tillegg til formelle 
møteplattformer og foraer som innvolverer alle profesjonene i et team. Viktigheten av å 
formalisere regler og prosedyrer som går på utviklingen av samarbeid mellom profesjonelle er 
stor (San Martin-Rodriguez et al. 2005, s. 140).  I følge mine informanter fantes det en 
prosedyre i kommunen som handlet om samarbeid mellom fastleger og utøvere av tjenester til 
hjemmeboende. Dette var en prosedyre som sykepleierne henviste til mange ganger under 
intervjuene, og som flere av de hadde god kjennskap til. «Ja...der er utfordringen. At 
sykepleierne kjenner rutinene ganske godt mens fastlegene ikke har peiling på de i det hele 
tatt. Det å få fastlegene til å sette seg ned og lese disse prosedyrene er en utfordring.» 
« Prosedyren sier at den som sitter på nyest informasjon har ansvaret for å bringe den videre. 
Hvis det blir fulgt så fungerer det veldig bra. Når det ikke blir fulgt og vi må sitte å passe på, 
så blir det ikke helt riktig tror jeg.» 
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En av kommuneoverlegene ga meg tilgang på denne prosedyren. Den var fra 2008, og var for 
tiden under forbedring og oppdatering. Det var tydelig at dette var en prosedyre som betydde 
mye for sykepleierne i hjemmesykepleien.  Når jeg nevnte denne prosedyren for fastlegene, 
fikk jeg følgende svar: «Det er ikke slik at vi sitter og leser alle rutiner som kommer i posten, 
og jeg er usikker på om sykepleierne også leser de på sin fritid eller kanskje ikke heller i 
arbeidstiden.» 
«Jeg har ikke vært fryktelig klar over kommunens rutiner for samarbeid.» 
Fastlegene hadde ikke kjennskap til kommunens interne prosedyre som hadde som 
hovedformål å sikre et godt samarbeid mellom fastlegene og hjemmesykepleien, slik at 
nødvendig helsehjelp kan gis på en forsvarlig måte. Dette betyr at kommunen faktisk hadde et 
styrende dokument på hvordan samarbeidet skulle fungere, men at en av partene ikke hadde 
kjennskap til den. Årsaken til hvorfor fastlegene ikke kjente til denne samarbeidsprosedyren 
ble ikke nevnt. Det som derimot ble nevnt var at dette var noe som fastlegene opplevde som 
nok et krav fra øvre hold. Urealistiske krav og forventninger vet vi fra tidligere i oppgaven at 
var ødeleggende for samarbeidet. 
Noen fast møteplattform mellom sykepleierne og fastlegene var det heller ikke i denne 
kommunen. «For noen år siden så hadde vi faste møter med en av legene her i nærheten og 
det var veldig fint. Men det skled ut. Det koster en del. Det var veldig dyrt, men det var veldig 
bra». Sykepleierne uttrykte at de savnet legene i møtevirksomheten. Jeg opplevde at 
sykepleierne var opptatte av om legene var «flinke» til å ta hjemmebesøk eller ikke. De sa at 
de eneste gangene de møtte fastlegene var under hjemmebesøkene hjemme hos pasientene. 
«Hjemmebesøk er en typisk fremmer til godt samarbeid, men det har blitt mindre og mindre 
av det». Mine tanker rundt disse utsagnene er at sykepleierne setter så stor pris på 
hjemmebesøkene fordi det er da de får møte fastlegene. Det blir en slags møteplattform som 
egentlig er fraværende. San Martin-Rodriguez et al. viser til en artikkel som bedyrer 
viktigheten av gruppediskusjoner (San Martin-Rodriguez et al 2005, s. 140). Dette er 
tilnærmet umulig å få til mellom disse to profesjonsutøverne siden alle 
hjemmesykepleievirksomhetene samarbeider med alle fastleger i hele kommunen. Derfor blir 
hjemmebesøkene ikke bare viktige for pasienten som skal undersøkes, men også for fastlegen 
og sykepleieren som får kommunisert direkte med hverandre i mangel på andre 
møteplattformer. 
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8.1.3. Kommunikative evner 
Hvis vi snakker om kommunikasjon som en relasjonell determinant, så handler det om 
profesjonsutøvernes kommunikative evner. I dette ligger evnen til å forstå hvordan vårt eget  
arbeid bidrar til resultater, det handler om effektiv kommunikasjon, og det handler om å 
formidle gjensidig respekt og tillit til hverandre (San Martin-Rodriguez et al. 2005, s. 142). 
«Kommunikasjon er en delkomponent i samarbeid. Om selve kommunikasjonen går via 
telefon, e-link eller fax er en bit. En annen bit er innholdet i det vi jobber med. Og det 
innholdet, desverre, begynner å bli diffusere og diffusere.  Det er innholdet som er destruktivt 
for samarbeidet. Om man skal forbedre samarbeidet på ulike nivåer så må man sørge for at 
innholdet er veldefinert og formet.» 
Dette som en av fastlegene påpeker, er  essensen i det som står i kommunens prosedyre for 
samarbeid mellom fastleger og utøvere av tjenester til hjemmeboende.  
Kommunikasjonsverktøy prates det mye om.  «Dette er elektroniske verktøy av ulike slag, et 
sett med regelverk. Det vil si ALERT eller liknende med et sett punkter. Dem forbedrer 
kommunikasjonen. Men problemet er oftest udefinert innhold og dårlige rammer. Forhindrer 
samarbeidet.» Dette ALERT verktøyet som en lege refererer til, er et 
kommunikasjonsverktøy for å formidle ulike observasjoner og målinger. Konseptet er utviklet 
av intensivleger i Storbritannia og ut fra deres erfaringer om årsaker til unødvendige dødsfall:  
 Mangelfull kunnskap og mangelfulle ferdigheter blant helsepersonell om systematiske 
pasientobservasjoner 
 For sen oppstart av adekvat behandling og manglende innsikt om tidsfaktorens 
betydning i behandlingen 
 Feil behandlingsnivå 
 Dårlig kommunikasjon mellom helsepersonell 
 Uklare ansvarsforhold 
 Dårlig kontinuitet og nyorganisering.  
(Einarson, Jaeger, Melby og Brudvik 2011)  
«Vi blir lettere hørt med målinger og fakta». 
«Jeg tenker at måten hjemmesykepleien kommuniserer med fastlegene på har endret seg mye 
de siste årene. Blitt mye mer opptatt av målinger og tall og det er jo noe som legene liker 
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godt. Ikke sånn «nei pasienten er litt tufs idag». Det er klart at da blir det lettere for legen å 
høre på oss også. Det er jo det språket de snakker» 
Kommunikative ferdigheter er noe som både fastlegene og sykepleierne verdsetter. Det har 
nok vært tendenser til at hjemmesykepleien tidligere har tatt kontakt med fastlegene på 
bakgrunn av en noe svak vurdering av pasientens helsetilstand. Aktiviteten i den kommunale 
omsorgstjenesten har de siste årene hatt sterk vekst og er betydelig endret. I overkant av 
200 000 personer mottar nå omsorgstjenester i form av hjemmetjenester eller tilbud i alders- 
og sykehjem. Om lag 40 000 brukere mottar tjenester i alders- og sykehjem, mens vel 160 000 
brukere mottar hjemmetjenester (Stortingsmelding nr. 47 2008-2009). Etter 
samhandlingsreformen spesielt, er det blit større krav til kompetanse blant helsepersonell i 
hjemmesykepleien. I tråd med at pasientene har blitt flere med mer komplekse diagnoser, må 
det oftere tas kontakt med fastlegen. Dette fører til at sykepleierne må ha fakta på bordet før 
de ringer. Disse faktaene må handle om pasientens vitale funksjoner. For eksempel puls, 
blodtrykk og respirasjonsfrekvens. Jo flere tall og målinger som er klare, jo lettere er det for 
fastlegen å danne seg et bilde av hva som feiler pasienten. Informantene nevnte 
kommunikasjon som en faktor som både kan fremme og hemme samhandlingen. Hvis 
sykepleierne er flinke til å levere fakta når de ringer, så er det lettere for fastlegen å danne seg 
et bilde av hva som feiler pasienten, og videre behandlingsforløp kan bestemmes. En fastlege 
nevnte at han syns det var vanskelig å kommunisere med sykepleiere som snakket gebrokkent 
norsk. Det at man forstår hverandre rent språkelig er viktig for å unngå misforståelser. En lege 
presiserte at : «Så lenge innholdet og oppgavene er veldefinerte, så blir samhandling aldri 
noe problem. Man behøver ikke å lære folk å omgås med hverandre». 
 
8.1.4. Kommunikasjonsformer 
Både sykepleierne og fastlegene snakket mye om de ulike kommunikasjonsformene de 
benyttet seg av. Det har tidligere blitt brukt mye fax i denne kommunen. Sykepleierne hadde 
et inntrykk av at legene bare ville ha all informasjon per fax. Når de ringte til legekontorene 
ble de ofte henvist til å sende forespørselen sin på fax istedet.  Da kunne det i sin tur igjen ta 
mange timer før de fikk svar. Med unntak av en sykepleier, ble det oppfattet som gammeldags 
og tungvint å bruke faxmaskin. Denne ene sykepleieren som syns at fax var ok, sa at «....man 
må kjenne smutthullene vet du. Da når man fram....»  Denne sykepleieren hadde et inntrykk 
av at flere av fastlegekontorene hadde en slags forkjærlighet for faxmaskinen som 
kommunikasjonsform mellom seg selv og hjemmesykepleien. Hun opplevde at hvis hun 
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sendte en fax hvor det sto at hun trengte å prate med fastlegen, så hendte det i de fleste 
tilfellene at den aktuelle fatslegen ringte på slutten av dagen.  
Kommunen hadde akkurat startet innføringen av e-link når intervjuene ble foretatt. Dette er 
som nevnt tidligere en elektronisk kommunikasjonsform som knytter kommunens 
dokumentasjonssystem opp mot fastlegenes mailsystem. På denne måten kan sykepleierne i 
hjemmesykepleien og fastlegene bruke elektronisk meldingsutveksling til å gi og motta 
informasjon om felles pasienter. Når intervjuene ble foretatt brukte samtlige informanter e-
link men i varierende grad. Noen hadde allerede trykket e-linken til sitt hjerte og brukte den 
for alt den var verdt, mens andre igjen var usikre på den og hadde heller ikke kommet helt inn 
i rutinen for å lese den mange nok ganger per dag. «E-link og e-resepter gjør jo at ting går 
glattere da. Vi har jo holdt på å faxe veldig mye før...» . Men noen fortalte om andre fastleger 
og virksomheter som ikke hadde innført e-link enda.En av fastlegene sa at  « E-linken er stort 
sett alltid sendt i det pasienten går ut døra. Men jeg har pratet med flere i hjemmesykepleien 
som kan si at «jeg kom plutselig på at jeg må sjekke den». Så der kan det bli litt «loss os 
information» altså». 
«Ofte tas avgjørelser på bakbrunn av det vi sier på telefonen. Tiltak og behandling skjer på 
telefon via oss». Sykepleierne tar kontakt med fastlegene per telefon når pasientene har en 
forverring i allmenntilstanden. Jeg har mest telefonkontakt med sykepleierne, men det blir mer 
og mer e-link. E-melding fungerer veldig bra. Kommunikasjonsformene brukes i denne 
sammenheng som en hemmende og fremmende organisatorisk determinant. Sykepleierne 
foretrakk telefonsamtaler som kommunikasjonsform, mens fastlegene aller helst ville få 
henvendelsene per fax. Men etter denne nye e-linken hadde kommet var flere av fastlegene 
positive til denne måten å kommunisere på. Sykepleierne var også positive til dette. 
Kommunikajsonsformene brukes i større eller mindre grad hos de ulike legekontorene, alt 
ettersom de hadde fått innført e-link eller ikke. Da handler det nok en gang om hvordan begge 
partene organiserer sin arbeidshverdag.  
 
8.2 Tilgjengelighet 
«Det er tilgjengelighet da, og direkte kommunikasjon. Å snakke person til person med legen. 
Pasientene husker jo ofte ikke hva de skal ta opp med legen sin, så at vi ringer og snakker 
med legen på forhånd er nok viktig. Det kan vi vel bli litt flinkere til» 
Sykepleierne nevnte tilgjengelighet flere ganger som en fremmer til godt samarbeid. Det var 
effektivt og tidsbesparende at de fikk tak i fastlegene når de ringte, og at de fikk snakke 
direkte med fastlegen istedet for en legesekretær. Legene nevnte også dette som en faktor som 
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kunne hemme og fremme samarbeidet: «Dette med tilgjengelighet er selvfølgelig en hemmer 
til samarbeid. Det er jo ikke alltid man treffes på den man skal snakke med med en gang. Men 
det er jo helt umulig å gjøre noe med det.....»  Tilgjengelighet til hverandre blir både en 
hemmende og fremmende organisatorisk determinant. Det er også nært knyttet til både 
kommunikajsonsformer og direkte kommunikasjon. Og disse to faktorene er igjen helt 
avhengig av hvordan hjemmesykepleiens og fastlegekontorenes arbeidshverdag er organisert. 
I undersøkelseskommunens prosedyrer for samarbeid mellom fastleger og utøvere av tjenester 
til hjemmeboende står det at «tilgjengelighet kan være en utfordringbegge veier da hverdagen 
er dynamisk og full av uforutsette hendelser». Derfor var det veldig viktig med oppdaterte 
telefonlister til begge partene. Det var også nødvendig med hyppig oppdateringer av disse 
listene, slik at det aldri skulle være noe problem å finne frem til det riktige telefonnummeret 
man trengte. 
 
8.3 «De nye legene» 
 «En ting som gjør at samarbeidet etterhvert fungerer bedre, er at det har kommet mange nye 
fastleger. De har kanskje en litt annen holdning til hjemmesykepleien og det med 
samhandling. De som på en måte har vært vant til å bli passa på at de har gitt beskjeder til 
hjemmesykepleien, de er på vei ut. Og at vi har fått unge og oppdaterte fastleger». 
«Dem du kan kalle dem nye fastlegene, dem syns jeg er mye enklere å samarbeide med enn 
dem eldre. Ting går mye fortere. Du slipper liksom den derre prossesen hvor du må mase og 
purre kasnkje i ukesvis». 
Et begrep som gikk igjen relativt mange ganger i gruppeintervjuene med sykepleierne, var 
«de nye legene». Sykepleierne merket seg at det var et generasjonsskifte blant fastlegene i 
kommunen. Flere av de eldre legene hadde gått av med pensjon. Fastlegehjemlene var lyst ut, 
og nye og unge leger var blitt ansatt. Sykepleierne uttrykte at de nye legene var lettere å 
samarbeide med. De var effektive og fikk ting gjort med en gang. En lege kommenterte også 
dette. «Før i tiden var man doktor 24 timer i døgnet. Det er ganske anerledes nå med den nye 
generasjonen leger». Idag er legene interesserte i å gjøre ferdig arbeidsdagen før de drar fra 
kontoret. Dessuten bruker de moderne kommunikasjonsformer som for eksempel e-link. De er 
vant til å bruke slike kommunikasjonsverktøy, og gjør det gjerne med en gang uten å vente. 
En av fastlegene sa at e-linken til hjemmesykepleien ofte var sendt i det pasienten gikk ut 
døra. Dette funnet, at de yngre fastlegene opplevdes enklere å samarbeide med, er i strid med 
det Hansson et al fant ut i sin studie « Working together – primary care doctors’  and nurses’ 
attitudes to collaboration». De fant ut at allmennlegenes noe mer negative syn på samarbeid 
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ikke var relatert til alder eller kjønn, men snarere om hans/hennes profesjonelle rolle 
(Hansson et al. 2009, s. ). Det er uvist hva som er årsaken til at denne studien har andre funn 
angående legenes alder knyttet til samarbeidsvillighet, men en forklaring kan være at  
Hansson et als. studie er gjort i Sverige. Selv om det norske og svenske helsevesenet likner på 
hverandre, er det ikke helt likt. Det er også mulig at legeutdanningen i Sverige kontra Norge 
fremmer en sterkere profesjonaliseringsidentitet hos legestudentene, som igjen kan føre til en 
større spenning mellom den profesjonelle identiteten til legen og deres arbeidsvilkår.  
 De nye legene som fremmende faktor til samarbeid forklares som både en systemisk 
determinant og som en relasjonell determinant. I et av gruppeintervjuene ble det sagt at det at 
de nye fastlegene var enklere å samarbeide med, var fordi det kunne ha noe med utdanningen 
deres å gjøre. Derfor kan denne faktoren forklares som en determinant innen 
utdanningssystemet. I utdanningen formes profesjonsutøverne, og tverrfaglighet må 
implementeres i utdanningene. En alt for sterk profesjonell identitet som kan skapes under 
utdanningene resulteter i begrenset kunnskap om andre yrkesutøvere i samme bransje. Dette 
er et av de største hindrene til tverrprofesjonelt samarbeid (San Martin-Rodriguez et al. 2005, 
s. 137). Under de relasjonelle determinantene finner vi villighet til å samarbeide. Mange sa at 
samarbeidet mellom de to partene var veldig personavhengig. Sykepleierne mente at det 
varierte veldig fra fastlege til fastlege. Det at de nye og unge legene var så mye lettere å 
samarbeide med, kan ha noe med villigheten til å samarbeide å gjøre. Samarbeid er fra 
naturens siden basert på frivillighet, og at frivilligheten til å samarbeid avhenger av faktorer 
som profesjonell utdanning, tidligere erfaringer i liknende situasjoner og personlige 
egenskaper som modenhet (San Martin-Rodriguez et al. 2005, s. 141). Her ser vi at selv en 
relasjonell determinant som villighet til å samarbeide, er nært knyttet til den systemiske 
determinanten som utdanningssystemet er. Et annet aspekt man kan dra inn i dette, var noe en 
av fastlegene opplyste om. Han sa at «det er meget høy kompetanse blant sykepleierne i 
hjemmesykepleien». Mye har skjedd med sykepleierutdanningen de siste tiårene, og hvis vi tar 
med oss  de kommunikative ferdighetene igjen, med tanke på hvordan sykepleierne formidler 
sine observasjoner på, så ser vi at sykepeleiere og fastleger snakker et likere språk nå enn før.  
 
8.4 Kunnskap om hverandre 
«Tror de (fastlegene) vet mindre om åssen vi jobber og måten vi gjør ting på».  
Sykepleierne kom med mange utsagn som handlet om kunnskap om hverandres 
arbeidshverdag. De opplevde at fastlegene i mange tilfeller ikke viste hvordan 
hjemmesykepleien fungerte. En sykepleier mente at det at fastlegen kunne ringe de kl. 09.00 
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på morgenen vitnet om at de ikke viste hvordan hjemmesykepleien arbeidet med tanke på 
rapporter og liknende. Men hun påpekte at det var gjensidig. Hjemmesykepleien hadde heller 
ikke tilstrekkelig kunnskap om hvordan fastlegene jobbet. I forbindelse med dette var det en 
av teamlederne i en av virksomhetene som fortalte at de ofte hadde legestudenter som jobbet 
hos de i hjemmesykepleien i feriene sine. Dette gjorde at forståelse og kunnskap om 
hjemmesykepleiens arbeidshverdag og ikke minst kompetanse ble skapt. «Legestudenter 
jobber jo ofte sommerjobber her i hjemmetjenesten i studiene sine. Og det er klart at det også 
kan ha noe å gjøre med  både respekten for og forståelsen for hvordan vi jobber.  Hva vi 
egentlig står i og hvor god kompetanse vi har i hjemmetjenesten. Og det tror jeg også har mye 
å si for samarbeidet. Vi har en stor kompetanse».  Fastlegene nevnte lite om dette i sine 
intervjuer. De nevnte derimot at det å ha uvitenhet i forhold til hvilket 
kommunikasjonsmiddel som skulle bruker til de ulike virksomhetene i kommunen var 
frustrerende. Det kunne virke som at det var ulik praksis innad i de ulike virksomhetene når 
det kom til hvordan de foretrekker å bli kontaktet. Denne legen sa følgende: « Også skal du 
prøve å huske hvilken kommunikasjonsmetode hver av de uilke hjemmesykepleiene bruker. 
Det blir veldig tidkrevende. Hvilken hjemmesykepleie er det pasienten har? Så må man finne 
ut om de vil ha telefon eller fax osv. Så det blir en sånn tidtrøyte hvor jeg ofte er bekrymret 
for at kommunikasjon forsvinner». Dessuten er det slik at hvis vi har kunnskap om hverandres 
arbeidshverdag er det lettere å respektere hverandre. «Gjensidig respekt for hverandres 
arbeidstid, arbeidsoppgaver og mengde. Det er viktig for samarbeidet».  
 
8.5 Foreløpige funn 
I løpet av analysen og drøftningen av  de sentrale begrepene som oftest gikk igjen under 
intervjuene, har det blitt tydelig at mye dreier seg om kommunikasjon og tilgjengelighet. Det 
var viktig for både fastlegene og sykepleierne at kommunikasjonen var effektiv. Sykepleierne 
ytret dessuten ønske om mer direkte kommunikasjon med fatslegene. Dette kan være årsaken 
til at begge partene for det meste har positive tilbakemeldinger angående e-link som 
meldingsutvekslingsmetode. For sykepleiernes del opplevdes det negativt at deres 
henvendelser ofte ble stoppet av legesekretæren. De ønsket å få kommunisere med legen selv, 
men i mange tilfeller fungerte legesekretærene nærmest som portvakter for fastlegene. 
Fastlegene på sin side så verdien i å få kommunisert med den sykepleieren som var ansvarlig 
for den aktuelle pasienten. Begge parters syn på dette var at klinisk informasjon ble ivaretatt 
på best mulig måte når de fikk kommunisere direkte med rett person, noe som gjorde at 
pasienten ble ivarettat uten fare for feil behandling og oppfølging. Sykepleierne løftet også 
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frem det de kalte for «de nye legene». Samarbeidet med dem var preget av lettvinhet, 
effektivitet og tilgjengelighet. De var åpne for hjemmebesøk, og fulgte opp e-link meldinger 
som ble sendt fra hjemmesykepleien. 
Avslutningsvis nevnes også savnet etter kunnskap om hverandre. Mangelen på dette gjorde at 
det idag var en hemmende faktor for samarbeidet, da det viste seg at ingen av partene hadde 
tilstrekkelig kunnskap om hveandre. Sykepleierne hadde lite kunnskap om fastlegenes 
arbeidshverdag, noe som gjorde at de ikke hadde forståelse for at de ofte ble stoppet av 
legesekretærene. Sykepleierne viste ikke årsaken til at  henvendelsene ofte måtte gå via 
legesekretærene, istedet for at de fikk kommunisere direkte med fastlegene.  Hvis dette kunne 
gjøres noe med slik at forståelsen økte, ville dette blitt en fremmende faktor for samarbeidet. 
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9.0 ARBEIDSORGANISERING 
Organisasjonsstruktur har en sterk innflytelse på utviklingen av samarbeid i helsesektoren ( 
San Martin-Rodriguez et. al 2005, s. 138). I løpet av intervjuene ble det ganske klart at mye 
av det som er til hinder for godt tverrprofesjonelt samarbeid kan knyttes til måten fastlegene 
er organisert på i sin arbeidshverdag, og hvordan sykepleierne i hjemmesykepleien har 
organisert sin arbeidshverdag. I dette kapitellet skal vi se nærmere på hvilke faktorer innen 
arbeidsorganiseringen som kan være med på å påvirke samarbeidet. I løpet av analysen har vi 
sett at de ulike faktorene påvirker hverandre. En relasjonell determinant som for eksempel 
villighet til å samarbeide, kan bli påvirket av en systemisk determinant som 
utdanningssystemet. Dette vil vi fortsette å se i dette kapittelet. Flere av de organisatoriske 
faktorene innehar elementer av systemiske- så vel som relasjonelle determinanter. Det er 
umulig å se på en organisatorisk determinant som organisasjonsstruktur, uten å streife flere 
andre determinanter fra de andre to kategoriene. Samhandlingsreformen som er en systemisk 
determinant påvirker måten vi samhandler på, og den gir også ringvirkninger innen flere 
andre determinanter. 
 
9.1 Finansieringsordningen og pasientlistene 
 Da finansieringsordningen til fastlegen er langt mer omfattende enn sykepleiernes, vil denne 
delen av kapittellet brukes til å danne et bilde av hvordan fastlegene lønnes. Sykepleierne i 
hjemmesykepleien får i all enkelhet sin lønn fra kommunen. Dette er en fastlønn som betales 
ut månedlig. Eventuelle tillegg for sykepleierne kommer i form av overtidsarbeid og tillegg 
for kveld, helg og helligdager. Det finnes ingen måte sykepleierne kan tjene mer på i sin 
kontakt med pasientene. Uansett hva som måtte komme av ekstra arbeid i form av stadig 
vekst i antall pasienter og flere og mer komplekse hjelpebehov, så er lønnen den samme. 
Finansieringsordningen til fastlegene står sentralt i deres arbeidsorganisering. Fastlegene er 
privatpraktiserende allmennleger som har avtale med kommunen og de finansieres via 
basistilskudd fra kommunen (30 %), refusjoner fra folketrygden (35 %) og egenbetaling fra 
pasientene (35 %.) ( St.meld. nr. 47 2008-2009). Basistilskuddet fra kommunen er det som 
også kalles «per capita» tilskudd. I 2013 var denne på 407 kr per pasient på fastlegens 
pasientliste (Helfo 2014). I tillegg kommer egenbetalingenene fra pasientene per konsultasjon. 
Denne er idag på 186 kr per konsultasjon. Siste ledd i finansieringsordningen er refusjoner fra 
HELFO. Leger med fastlegeavtale, og leger som deltar i kommunalt organisert legevakt 
sender krav til HELFO om refusjon for utført pasientbehandling. Legene kan kreve ulike 
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takster avhengig av hva slags type undersøkelse/behandling pasienten får, og det blir skrevet 
en regning per pasient per konsultasjon.  Kravene blir i hovedsak sendt elektronisk eller på 
diskett/CD til HELFO, og kravet blir så utbetalt til legen eller til kommunen (Helfo 2014). 
Hva gjør dette med det tverrprofesjonelle samarbeidet? Den ene parten har en meget 
forutsigbar avlønningsmetode, mens den andre parten har en stor motivasjon i sitt 
avlønningssystem. Jo flere pasienter som står på fastlegens pasientliste, jo større per 
capitatilskudd får han per år fra kommunen. Og jo flere konsultasjoner og iverksatte tiltak 
fastlegen rekker, jo mer tjener han via egenandelene som pasientene betaler og refusjonene fra 
HELFO. Men jo flere pasienter fastlegen har på sin liste, jo travlere blir han. Det blir mindre 
tid til hjemmebesøk, deltakelse i samarbeidsmøter, samarbeid og kommunikasjon med andre 
behandlere rundt pasientene. En av de intervjuede fastlegene sa følgende: » Egentlig skulle 
jeg tjent 10 % mer fordi jeg faktisk skal gå ned halvparten av tiden på kontoret her og 
halvparten av pasientlisten. Og da hadde jeg hatt muligheten til å slenge hit og dit. Men så 
skulle jeg tjent mer for det og.  Hvem er det egentlig som vil endre sin arbeidssituasjon så 
radikalt for samme pris? Eller halve prisen?» Denne fastlegen mente at helsereformene som 
påla fastlegene fler og fler oppgaver og ansvarsområder som innvolverte møtevirksomhet og 
hjemmebesøk, gjorde at de burde halvere pasientlistene sine for å rekke å gjøre alt. Men det 
betydde også at de kom til å gå ned i lønn. Hvis dette skulle la seg gjennomføre, burde 
fastlegene få mer betalt mente han. «Det sies at man må ha dobbelt så mange FL for alle skal 
halvere sin liste. Men da skal man ikke gå ned i lønn men opp fordi man faktisk gjør dette.» Et 
finansieringssystem som styres i høy grad av fastlegens handlinger og tiltak gjør at fastlegen 
også blir veldig styrt av dette. Hvis han fjernes fra kontoret får han minde tid til de vanlige 
pasientkonsultasjonene. Dette kan bli godt synlig på inntektene. Nå er det også slik at 
fastlegene er selvstendige næringsdrivende. Selv om det virker belønnende å få betalt for hver 
handling man gjør som fastlege  så koster det mye å drifte eget kontor. Disse kostnadene 
dreier seg blant annet om husleie, arbeidsgiveravgift, lønn til de ansatte og nødvendig utstyr 
og materiell.  
 «Hvis legen har veldig mange pasienter, og derfor ikke har kjenskap til pasienten...vi har jo 
gamle pasienter som ikke er hos legen så ofte. Og hvis legen ikke kjenner til pasienten så er 
det jo veldig vanskelig». Sykepleierne hadde et inntrykk av at en del av fastlegene hadde 
veldig mange pasienter på sin liste, og når det gikk ut over kjennskapet til pasientene så syns 
de det ble vanskelig. Fastlegene har en maksimal grense på 2500 innbyggere per liste ( 
St.meld. nr 47 2008-2009). 
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9.2 Hjemmebesøk kontra følge til fastlegen 
Fastlegene er som regel selvstendige næringsdrivende som eier og driver egen privat praksis. 
De er tilknyttet kommunehelsetjenesten med en kontrakt. Altså, en privat aktør som er bundet 
til den offentlige kommunehelsetjenesten. Et eksempel på en slik kontrakt ligger som vedlegg 
til denne oppgaven. Denne kontrakten er hentet fra den kommunen som informantene tilhørte. 
Kontrakten heter: «Individuell avtale om allmennpraksis i fastlegeordning for selvstendig 
næringsdrivende lege. I denne spesifiseres det ulike momenter i avtalen mellom fastlegen og 
kommunen. Eksempler på dette er: legens maksimale antall innbyggere på listen, kollegial 
fraværsdekning, hvilke offentlige legeoppgaver legen har og hvilke lover og avtaler 
kommunens og legens plikter og rettigheter følges av (helse- og omsorgstjenesteloven og 
forskrift om fastlegeordning). Det står ingenting i denne kontrakten om fastlegens samarbeid 
med kommunehelsetjenestens øvrige aktører.  
Fastlegenes kontorer er organisert slik at de enten jobber alene eller sammen med en eller 
flere andre fastleger. Det er stort sett alltid ansatt en eller flere legesekretærer. Alle telefoniske 
henvendelser går via legesekretærene. I intervjuene med sykepleierne kom det klart fram at en 
samarbeidsvillig legesekretær var alfa og omega for godt tverrprofesjonelt samarbeid. «Vi må 
alltid snakke med legesekretæren, men noen ganger får vi snakke med legen selv. For det er 
jo det beste av alt. Da får vi jo direktekommunikasjon og man slipper å gå via en annen 
person.». Sykepleierne beskrev legesekretæren som en slags portvakt. Det med direkte 
kommunikasjon med legen var både en organisatorisk determinant i form av 
kommunikasjons- og koordinasjonsmekanismer og relasjonell determinant i form av 
kommunikasjon. Når sykepleierne kontaktet fastlegen til en av sine pasienter måtte de alltid 
gå via legesekretæren. Det optimale var da at de ble satt over til fastlegen slik at de kunne 
prate direkte med han i stedet for å gå via et mellomledd. Det har blitt beskrevet tidligere i 
oppgaven at også fastlegene setter pris på å få prate med den sykepleieren som har best 
kjennskap til pasienten. 
Fastlegene bruker egne elektroniske journaler hvor de har alle pasientopplysninger. I forskrift 
om fastlegeordning i kommunene fra 2013 står det at fastlegens elektroniske 
pasientjournalsystem skal oppfylle krav til journalføring, elektronisk samhandling og 
personvern fastsatt i lov og forskrift. Departementets kommentarer til dette er at for at 
fastlegen skal kunne utføre stadig flere og mer spesialiserte oppgaver på en trygg og effektiv 
måte, er det helt nødvendig med velfungerende IKT-løsninger. Det jobbes kontinuerlig med 
utvikling av IKT tjenester innen helsesektoren, som for eksempel mer bruk av 
meldingsutveksling (Fastlegeordningen: veileder og kommentarutgave 2013). Dette betyr at 
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når fastlegen er på sitt kontor, så har han/hun all informasjon om pasienten som sitter foran 
seg tilgjengelig via en elektronisk journal. En av legene sa under intervjuene at  « Jeg har ikke 
støttediagnostikken som kreves» når vi snakket om hjemmebesøk hos pasientene. En annen 
fastlege sa  at «fastlegen som kommer på et hjemmebesøk alene er ikke fastlege uten det 
apparatet, den tingen. Fastlegen kommer ikke dit som fastlege. Fastlegen skrelles av og 
gjennomgår en transformasjon og blir kun en kvalifisert person». Fastlegene uttrykte 
sårbarheten rundt det å ta hjemmebesøk hos pasientene sine. De følte ikke at de hadde det 
nødvendige grunnlaget for å stille riktige diagnoser og iverksette rette behandlinger og tiltak 
for dem når de ikke var på legekontoret. I paragraf 23 i Helse- og omsorgstjenesteloven står 
det følgende om hjemmebesøk: Fastlegen skal gi tilbud om hjemmebesøk til egne 
listeinnbyggere: 
a) som på grunn av sin helsetilstand eller funksjonsevne ikke er i stand til å møte til 
konsultasjon på legekontoret eller 
b) når dette anses nødvendig for å sikre pasienten forsvarlig helsehjelp (Helse- og 
omsorgstjenesteloven 2011). 
Fastlegen skal ut fra en medisinsk vurdering prioritere når hjemmebesøk skal foretas. I denne 
vurderingen kan legen ta hensyn til reiseavstand til pasienten, og om egen sikkerhet er 
tilstrekkelig ivaretatt. (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011). Videre står det i paragraf 18 i 
Forskrift om Fastlegeordning i kommunene at fastlege som har eller mottar informasjon om at 
personer på listen har behov for helsehjelp, men selv ikke søker hjelp, skal tilby konsultasjon 
eller hjemmebesøk. Dette gjelder bare i tilfeller hvor pasienten har en påvist lidelse, og det fra 
en medisinsk vurdering er et åpenbart behov for behandling eller oppfølging 
(Fastlegeordningen: Veileder og kommentarutgave 2013). 
Så på en side sier lovverket at fastlegen er forpliktet til å ta hjemmebesøk når det er behov for 
det. Men på den andre siden er ikke fastlegene organisert for dette i sin arbeidshverdag. 
Sykepleierne så på hjemmebesøkene som en direkte fremmer for godt samarbeid. De så 
nødvendigheten av dette hos de pasientene som hadde store vanskeligheter for å komme seg 
ut til fastlegen sin. Fastlegene derimot så ikke på hjemmebesøkene som en fremmer. De så på 
hjemmebesøk som et hinder i sin egen arbeidshverdag. Med fulle venteværelser og 
interesserte parter i alle ender, ble det sjeldent foretatt hjemmebesøk. På spørsmål om hva de 
gjorde i stedet for hjemmebesøk når en pasient var i behov av legehjelp men ikke i stand til å 
komme seg til legekontoret, svarte de at det var bedre å få pasienten til legekontoret i en 
ambulanse. En av legene påpekte at det ikke var dimensjonert for slik praksis i hans 
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arbeidshverdag. Hvis han skulle stenge kontoret med jevne mellomrom for å delta på 
hjemmebesøk og diverse møter, ønsket han å få bedre betalt.  
En del pasienter som trenger legetilsyn men ikke greier å komme seg til legekontoret, hadde 
greid det hvis en kvalifisert helseutdannet person ble med under transporten og under 
legebesøket. Sykepleierne sa at  «Det hadde vært fint hvis vi kunne vært med pasientene til 
fastlegen, som snakker samme språk som legene. Men det har vi jo ikke tid til...»  Dette vil si 
at hjemmesykepleien heller ikke har tid til å følge pasientene sine til legekontoret. 
Sykepleierne har mange pasientbesøk hver dag. Hvis en sykepleier skulle ta seg tid til å være 
med en pasient på legekontroll, hadde det oppstått problemer med de andre pasientene som 
denne sykepleieren skulle ta seg av denne dagen. Hjemmesykepleiens ressurser var såpass 
marginale at de ikke hadde tid til å følge sine pasienter til fastlegen. Med fulle arbeidslister 
hver dag var det vanskelig å fordele oppdrag på andre kollegaer. For sykepleierne passet det 
best at fastlegen kommer hjem til pasienten.  
Spørsmålet er hvorfor sykepleierne syns at hjemmebesøk var en konkret fremmer av 
samarbeidet med fastlegene. For det første gjør tidspresset de arbeider under det umulig for 
dem å følge en pasient til fastlegen. Dette vil si at verken fastlegen eller sykepleierne føler at 
de har tid til å fjernes fra sitt daglige arbeid, være seg legekontoret eller sonen som 
sykepleieren jobber i. For det andre så er det nærliggende å tro at i  fraværet av faste 
møteplattformer med fastlegene, ble hjemmebesøkene det nærmeste de kom en slags 
møteplattform. Det er pasientens ve og vel som står i fokus, men det blir en arena hvor 
sykepleier og fastlege kan drøfte pasientens situasjon under fire øyne. Denne antakelsen kan 
understrekes med følgende sitat: «Faste møter med fastlegene er helt fraværende. Det må bli 
på sånn her hjemmebesøk og sånn bare. Det er da vi ser legene. Ikke ellers....». 
 
 
9.3 Tid 
«Vi har alltid dårlig tid uansett». 
«Tid er alltid et problem. Det er mye å gjøre, og dette med hjemmebesøk er vanskelig å få 
til». 
«Vi kunne spart mye tid tror jeg, på å få snakke med fastlegen med en gang». 
«Vi bruker mye tid på å samarbeide med fastlegene». 
 
En faktor som vi ikke kommer utenom er tid. Tilgjengelighet på tid til å samhandle er en 
organisatorisk determinant som handler om ressurser. Hvilke ressurser har partene til rådighet 
for å få til godt samarbeid? Vi hører til stadighet at alle i helsevesenet løper beina av seg, og 
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at fastlegene har fulle venteværelser med lang ventetid per pasient. Så natulig nok var mine 
antakelser i forkant av intervjuene at både sykepleierne og fastlegene måtte sloss mot klokka 
også når det kom til å samarbeide med hverandre. Et av de viktigste forholdene som må ligge 
til rette for at et vellykket samarbeid skal finne sted, er å ha tid til rådighet og steder man kan 
møtes (San Martin – Rodriguez et al. 2005, s. 139). Det finnes ikke data etter intervjuene som 
skulle tilsi at sykepleierne i hjemmesykepleien og fastlegene har mye tid til rådighet for å 
samarbeide. Snarere tvert imot. Begge parter uttrykker at de alltid har dårlig tid. Så de 
viktigste ressursene som tid og fysiske møteplasser var fraværende. En av fastlegene sa at e-
link var med på å gjøre kommunikasjonen mer effektiv. Denne elektroniske 
meldingsutvekslingen gjorde at beskjeder kunne gis og mottas i et forholdsvis raskt tempo, så 
lenge begge parter innvolvert i samarbeidet hadde e-link på plass.  
Informantene uttrykte at dette med dårlig tid var vanskelig å få gjort noe med. Fastlegene med 
sine lange pasientlister, hadde dagene fyllt opp med konsultasjoner på kontoret. Tiden mellom 
pasientene var knapp, og hvis det ble kommunikasjon med hjemmesykepleien så ble det i 
form av telefoner, fax eller e-link. Sykepleierne på sin siden hadde lange dager med stell og 
pleie av syke hjemmeboende pasienter, og hadde også mangel på tid til å samarbeide. De 
uttrykte derimot at den tiden det tok å få tak i fastlegene den måtte de bare ta. Det var også 
vanskelig for sykepleierne å drøfte pasienttilfeller hvis fastlegene ringte de på 
mobiltelefonene når de var ute hos andre pasienter. Dette var fordi at de hadde all 
pasientinformasjon inne på kontoret. Hvis en fastlege ringte og for eksempel ville gå over 
medisinoversikten til en pasient, måtte sykepleieren si at hun måtte ringe tilbake  senere når 
hun var inne på kontoret. Men da var det ikke sikkert det passet for fastlegen å ha en samtale. 
Arbeidshverdagene til de to samarbeidspartene sto i veien for samarbeidet. Å kunne 
kommunisere elektronisk viste seg verdifullt for begge parter, siden de da kunne svare når det 
passet dem selv. Så sant ikke henvendelsene dreide seg om noe akutt eller subakutt, så kan det 
se ut som at elektronisk meldingsutveksling er det mest hensiktsmessige for fastlegene så vel 
som sykepleierne på grunn av tidspresset. 
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10.0 SAMARBEIDSKULTUR 
Er det alltid slik at fastlegene og sykepleierne deler verdier når det kommer til samarbeid om 
felles pasienter? En av determinantene for godt tverrprofesjonelt samarbeid er «det kulturelle 
systemet». Spesifikke kulturelle verdier har innvirkning på samarbeidet. I helsesektoren kan 
det for eksempel være mange som deler en autonomisk kultur. Dette kan føre til 
individualisering og spesialisering til fordel for samarbeidende praksis ( San Martin-
Rodriguez et al.2005, s. 134-136). Hvis det er autonomi og fokus på individets spesialisering 
som er i fokus så kan det være et konkret hinder for tverrprofesjonelt samarbeid. Tellefsen 
(2004) skriver at den kulturen som organisasjonsmedlemmene sosialiseres inn i er av 
avgjørende betydning for i hvilken grad man samarbeider på tvers av profesjonsgrensene 
(Tellefsen 2004, s. 142). Videre skriver Tellefsen at spørsmålet blir i hvilken grad den 
kulturen som organisasjonsmedlemmene blir sosialisert inn i, er preget av positive holdninger 
til og erfaringer med tverretatlig samarbeid.  
Som vist i teorikapitellet definerer Glouberman og Mintzberg kjernen av problemet når det 
kommer til koordinering og samhandling mellom «cure» og «care». Kjernen til problemet 
med å koordinerer «cure» og «care» kan overskygge den metoden som blir mest brukt i 
helsevesenet, nemlig å koordinerer tjenestene via ferdigheter og kunnskap. Ferdigheter og 
kunnskap stammer i følge Schein (1996) fra utdanningsbakgrunnen og erfaringer fra arbeid i 
organisasjonen. Han kaller det funksjonelle enheter (Schein 1996, s. 12). Denne måten å 
koordinerer på er relativt automatisk. Hvis alle gjør slik som forventet ut fra ferdigheter og 
kunnskap, så går alt på skinner. Problemet er at dette feiler alt for ofte, fordi det stadig oppstår 
uforutsette utfordringer (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 74).  
Glouberman og Mintzberg skriver om seks grunnleggende mekanismer som finnes for å 
koordinere arbeid. Alle seks skal ikke nevnes her. Kun av dem, som er den mest direkte 
måten å koordinere to tjenesteutøvere på skal presenteres. Denne kalles gjensidig tilpasning. 
Dette handler om at to eller flere mennesker rett og slett tilpasser seg hverandre i 
samarbeidsprosessens fremgang. Dette skjer som regel via uformell kommunikasjon. Denne 
mekanismen har en tendens til å bli stolt på i de enkleste situasjoner så vel som i mer 
komplekse situasjoner. Gjensidig tilpasning betyr fleksibel kommunikasjon mellom utøverne 
slik at det som oppstår uforutsett kan bli tatt hånd om i en tilpasningsdyktig og samarbeidende 
ånd. Dette handler om uformelle møter i gangen, om nettverksbygging og om kvasiformelle 
arrangementer som samarbeidsgrupper og andre typer team. Dette handler ikke om hierarkier, 
men om voksne ansvarlige mennesker som løser problemene på egenhånd. Når samarbeidet 
fungerer på denne måten, fungerer helesektoren på den best mulige måten. Når virkelig 
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vanskelig koordinasjon finner sted, gjøres det ofte via gjensidig tilpasning. Ansvarlige 
mennesker imøtekommer hverandres behov og ideer (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 74-
75).  For at gjensidig tilpasning skal fungere, må tjenesteutøverne har kjennskap til hverandre.  
 
10.1 Forbedring av kultur 
«Kulturen for samarbeid er absolut til stede her». 
Den mest effektfulle måten å forbedre gjensidig tilpasning på er å styrke standardiseringen av 
normer. Standardisering av normer betyr å fremme et felles system av det man tror på, en 
felles kultur, hvor eksterne kontroller kan erstattes med interne holdninger. Normer er nært 
beslektet med verdier. Normene er de uskrevne reglene som gjør at medlemmene i en kultur 
vet hva som forventes av dem i vidt forskjellige situasjoner (Hatch 2006, s. 239-240). Når 
yrkesutøverne deler tro, verdier og normer, så kan de koordinere innsatsen sin for de vet 
akkurat hva de skal gjøre. I helsesektoren finnes det ikke mangel på sterke kulturer, men det 
mangler EN sterk og felles kultur. Holdninger med fokus på forståelse, gjensidig respekt og 
tillit må spres rundt i kommunehelsetjenesten og dens ledere. Menneskelige systemer kan 
ikke fungere effektivt uten en betydelig grad av «goodwill» type samarbeid» (Glouberman og 
Mintzberg 2001, s. 75). 
Flere relasjonelle faktorer nevnes her som holdningsskapende tiltak for å få til et godt 
samarbeid. For at fastlegene og sykepleierne i hjemmesykepleien skal få en felles kultur for 
samarbeid, må disse holdninger som  forståelse, gjensidig respekt og tillit være på plass. Dette 
er begreper som har gått igjen mange ganger under intervjuene, og de fremkommer flere 
ganger i oppgaven. Men hva skal ligge til rette for at både fastlegene og sykepleierne opplever 
forståelse, gjensidig respekt og tillit? 
 
10.2 Samarbeidskultur blant fastlegene 
Et av de mest påfallende funnene som ble gjort under intervjurundene med fastlegene, var at 
ingen av dem følte seg som en del av kommunehelsetjenesten. En av fastlegene sa at han ikke 
følte seg som en del av kommunehelsetjenesten, men at han samarbeidet mye med den. 
Fastlegene har en sentral rolle i ivaretakelsen og behandlingen av kommunens innbyggere, 
men istedet for å arbeide for og i kommunen samarbeider dem med kommunen. Som tidligere 
nevnt er de kun knyttet til kommunehelsetjenesten via en kontrakt. Dette understreker 
plasseringen av fastlegene i Glouberman og Mintzbergs «cure-verden». Glouberman og 
Mintzberg bruker først og fremst et sykehus som eksempel. De skriver at legene plasseres i 
den ruten som er «ned og ut». Dette betyr at legene jobber ned mot pasientenes behandling. 
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De anser sykehuset som sitt arbeidssted, men ikke nødvendigvis som sin arbeidsgiver. De 
arbeider i sykehuset men ikke for sykehuset. At legene er «ut» betyr at de rapporterer ut av 
sykehuset, siden de ikke naser sykehuset for å være deres arbeidsgiver. Dette er overførbart til 
eksempelet i denne oppgaven. Fastlegenes arbeid gjøres i kommunen, men de anser ikke 
kommunen som deres arbeidgiver siden de er selvstendige næringsdrivende. Kontrakten 
knytter fastlegene til kommunen, men det er fastlegekontoret og fastlegens egen drift av 
denne som er arbeidsplassen. Når hjemmesykepleiens pasienter har et helserelatert problem 
brukes fastlegen. Fastlegen griper inn i korte og avtalte intervensjoner på sitt kontor for å 
administrerer en eller annen kur eller behandling. Dette kan være for eksempel småkirurgi 
eller endring av et legemiddel. Deretter etterlater de resten av care/omsorgen til sykepleierne. 
Fastlegene snur seg til hverandre, enten til kollegaer på samme kontor, eller til andre 
legekollegaer på andre kontorer eller i sykehusene, for å søke råd når de ønsker det. 
Fastlegene passer i så måte meget godt inn i «cure-verdenen».  
De intervjuede fastlegene sa ingenting om kultur for samarbeid. Det ble gjort forsøk på å få 
dette emnet på banen, men det ga ingen resultater. Det er uvisst hva som var årsaken til dette, 
men det kan tenkes at de ikke hadde gjort seg opp noen synspunkter eller refleksjoner rundt 
dette begrepet. Det var antakeligis ikke det som var viktigst for legene å formidle når de fikk 
muligheten til å uttale seg om tverrprofesjonelt samarbeid med hjemmesykepleien, og  ble 
derfor ikke løftet fram som en hemmende eller fremmende faktor. Fokuset til fastlegene ligger 
i den oppfølgingen de kan gi pasientene sine i form av vanlige konsultasjoner på kontoret. Når 
vi nå ser at arbeidsorganiseringen og kulturen påvirker hverandre i relativt stor grad, så er det 
nærliggende å tro at fastlegenes arbeidsorganisering ikke nærer opp under  en samhandlende 
kultur. På grunn av fastlegenes meget travle arbeidshverdag med mange konsultasjoner hver 
dag blir de andre oppgavene som er tilegnet fastlegene noe borte.  I følge forskrift om 
fastlegeordning i kommunenens paragraf 19, skal fastlegen ivareta en medisinskfaglig 
koordineringsrolle og samarbeide med andre relevante tjenesteytere om egne listeinnbyggere. 
I tillegg står det at dersom en innbygger på listen har behov for langvarige og koordinerte 
tjenester, plikter fastlegen å informere om, og medvirke til utarbeidelse av individuell plan 
(Fastlegeordningen: veileder og kommentarutgave 1013).  
Fastlegens rolle som koordinator av helsetilbudene til pasientenene, ble i følge de intervjuede 
fastlegene opplevd som urealistiske krav fra politikerene og samfunnet forøvrig. Det var ikke 
et ønske fra fastlegene at de skulle få flere og flere oppgaver som dreide seg om koordinering, 
samhandling og deltakelser på ulike samarbeidsmøter. Det var frustrerende for fastlegene at 
det ble politisk vedtatt at de skulle ha flere ansvarsoppgaver rettet inn mot denne typen arbeid, 
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samtidig som at de skulle fortsette å ivareta de «vanlige» pasientene som kom til legekontoret 
for oppfølging og behandling. Disse samhandlings- og koordineringsoppgavene fjernet legene 
mer og mer fra kontoret, noe som gjorde at det ble mindre tid til vanlige konsultasjoner. Som 
tidligere nevnt uttalte en av fastlegene seg også om sin inntekt knyttet opp mot disse nye 
kravene. Han mente at for å møte disse nye kravene, så måtte han redusere pasientlisten sin. 
Men hvis han gjorde dette, kom han til å gå ned i lønn. Denne fastlegen sa at : «hvis 
fastlegene er så mye billigere enn alt annet så kanskje man kan gjøre det litt mer atraktivt ved 
å høyne prisen litt. Det sies at man må ha dobbelt så mange fastleger for alle skal halvere sin 
liste. Men da skal man ikke gå ned i lønn men opp fordi man faktisk gjør dette». Den 
intervjuede fastlegen sa videre at dette var et argument fra legeforeningen. At hvis de skulle 
møte disse kravene om samhandling og disse skulle fungere, så måtte pasientlisten reduseres. 
Men han ville samtidig at inntekten skulle ivaretas på den måten at de fikk bedre betalt siden 
de reduserte sin pasientliste. 
 Enheter som er svært avhengige av hverandre og som har et stort innslag av samarbeid, vil 
ofte ønske å formalisere dette samarbeidet, slik at det ikke blir så avhengig av enkeltpersoners 
innsatsvilje (Jacobsen 2004, s. 109). Fastlegenes frustrasjoner kan stamme fra en slik 
formalisering av samarbeidet med de øvrige aktørene i helsevesenet. Jacobsen sier videre at 
man ofte vegrer seg for å tvinge noen til å koordinere fordi man vet at det vil oppstå motstand 
og dermed konflikter. At man oppretter prosedyrer og liknende vil føre til sterk motstand fra 
noen, hvis det ikke foreligger en erkjennelse om at disse ordningene og prosedyrene er 
nødvendige (Jacobsen 2004, s. 109). I tilfellet fastleger og hjemmesykepleiere, så er det 
antakeligvis bare en av partene som erkjenner at slike prosedyrer er nødvendige, nemlig 
hjemmesykepleierne.  Sykepleierne jobber meget tett på sine pasienter, og bruker mye tid 
sammen med dem. I gjennomsnitt har pasienter i eget hjem hjemmesykepleie i 2 år og 8 
måneder. Så mange som 11 % av de som mottar hjemmesykepleie gjør det i 7 år eller mer ( 
Fjørtoft 2012, s. 55).  Det sier seg selv at sykepleierne rekker å bli godt kjent med pasientene 
på den tiden.   De ser raskt når pasientene er i behov av legehjelp, og når dette behovet ikke 
imøtekommes på en nødvendig måte, så oppleves dette frustrerende for sykepleierne. De 
intervjuede sykepleierne hadde god kjennskap til kommunens samhandlingsprosedyrer, i 
motsetning til fastlegenes mangel på kjennskap til disse. Alle fastlegene ble spurt om de 
hadde kjennskap til disse samhandlingsrutinene, og det var kun en fastlege som hadde dette. 
De andre kjente ikke til dem. En av legene sa dette: «Det er ikke slik at vi sitter og leser alle 
rutiner som kommer i posten, og jeg er usikker på om sykepleierne også leser de på sin fritid 
eller kanskje ikke heller i arbeidstiden» En annen fastlege sa dette om samhandlingsrutinene: 
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«altså det finnes jo prosedyrer på absolutt alt. Det er jo dønn gjennomregulert dette 
samfunnet her så at det finnes rutiner og prosedyrer på dette også er jeg absolutt ikke i tvil 
om. Jeg kjenner ikke det spesielt men ....jeg syns som sagt at det fungerer veldig bra da». Det 
generelle inntrykket var at dette var nok et krav som ble pålagt fastlegene. Der man burde 
finne en organisasjonskultur som var positiv til samarbeid, finner vi i stedet profesjonsutøvere 
som føler seg nedtyngede av krav og forventninger fra samfunnet.  
 
10.3 Samarbeidskultur blant sykepleierne 
I Glouberman og Mintzbergs eksempel med sykehuset, plasseres sykepleierne i «care-
verdenen». Altså, det er de som har pleien og omsorgen for pasientene som er innlagt på 
sykehuset. I denne sammenheng står det at sykepleierne er sterkt knyttet til institusjonen de 
arbeider i og dypt involvert i denne institusjonens operasjoner. Når dette overføres til 
kommunehelsetjenesten, så kan vi konkluderer med det samme som Glouberman og 
Mintzberg. Sykepleierne er sterkt knyttet til kommunen de arbeider i og meget involvert i 
pasientene de pleier. Hjemmesykepleien utøver omsorg og pleie til alle hjemmeboende 
pasienter i kommunen. Sykepleierne her har god kjennskap til sine pasienter. Selv om 
arbeidsdagen deres her hektisk, så blir de godt kjent med pasientene sine siden de møter dem i 
deres hjem og ser dem i sin hverdag.  De ser raskt når pasienten ikke mestrer  det han/henne 
vanligvis mestrer i eget hjem på grunn av nedsatt helsetilstand. De har sitt fokus rettet ned 
mot pleien og omsorgen av pasientene. I tillegg er sykepleierne direkte ansatt av kommunen. 
De har sin arbeidsplass i kommunen og for kommunen, noe som gjør at de kommuniserer 
direkte inn i kommunen. Der fastlegene er «ned og ut» er sykepleierne «ned og inn» (se 
illustrasjon 10.1). På grunn av at sykepleierne er såpass mye sammen med pasientene sine i 
det daglige, er det ofte de som påtar seg mye av ansvaret for pasientens helhetlige 
tjenestetilbud. Der det ligger en forventning om at fastlegene skal gjøre dette, er det ofte 
sykepleierne som gjør det i stedet. I forhold til det profesjonelle systemet sa en av 
sykepleierne at «greia ligger vel på hvem som skal gjøre hva? Hvem har ansvaret for hva»? 
Det hersket uklare grenser for hvem som hadde ansvaret for hva i ivaretakelsen av pasientene, 
og på grunn av dette og sitt sterke engasjement i pasientene tok ofte sykepleierne 
hovedansvaret. På grunn av at sykepleierne er «ned og inn» i kommunehelsetjenesten, har de 
sin lojalitet både hos pasienten men også i kommunen (se illustrasjon 10.1).   
 Var det samarbeidskultur i sykepleiernes virksomheter? Både ja og nei. Det opplevdes tungt 
å få sykepleierne til å sette ord på dette. Det umiddelbare inntrykket var at de ikke helt forsto 
hva jeg ville frem til. «Finnes det en kultur for samarbeid i deres virksomhet» lød spørsmålet. 
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Det ble i de fleste gruppeintervjuene en stillhet i gruppen, før en av informantene kom med et 
forsiktig svar. Når denne stillheten rådet forklarte jeg hva jeg ville frem til. Opplevde 
sykepleierne at ledelsen eller andre i virksomheten satte fokus på samarbeid med andre 
instanser? Var det viktig å få til gode samarbeidsrelasjoner med fastlegene? Var deres 
arbeidsplass positive til samarbeid med andre profesjonsutøvere? Muligens hadde ikke heller 
sykepleierne så mange refleksjoner rundt dette. I to av gruppene kom det svar, men de var 
motstridende. I den ene gruppen var det en enighet om at det absolutt var kultur for samarbeid 
i deres virksomhet. Det var ikke noe problem å samarbeide uansett om det var med en 
fysioterapeut eller en fastlege.  I den andre gruppen var det enighet om at det ikke var spesielt 
stort fokus på samarbeidskultur i deres virksomhet. En av sykepleierne sa følgende: «nei det 
blir ikke snakket noe særlig om det på en måte. Det er mer fokus på det som skjer innad med 
den daglige drifta liksom». De nevnte også at dette dreide seg om flere av 
samarbeidsinstansene i kommunen. Det var ikke fokus på samarbeid med noen av dem. En 
sykepleier sa at :  «etter samhandlingsreformen har det blitt et voldsomt fokus på det 
(samhandling). Samhandlingen må bli bedre for at tjenesten skal bli bedre». Denne 
sykepleieren viste en interesse for at tjenesten til pasienten skulle bli bedre, men da måtte 
samhandlingen også bli bedre. 
 
10.4 Samarbeidskulturen i lys av Schein 
Scheins teori for organisasjonskultur ble presentert tidligere i oppgaven i form av en modell 
som beskriver litt av teorien. Kort fortalt eksisterer denne teorien på tre nivåer: Artefakter 
ligger på overflaten. I mellomsjiktet finner vi organisasjonens verdier og adferdsnormer, og 
på bunnen ligger en kjerne av overbevisninger og grunntanker (se illustrasjon ). 
 
10.4.1 Grunnleggende antakelser 
Siden disse grunnleggende antakelsene som oftest er utilgjengelige for bevistheten er de 
vanskelig å få tak i via intervjuer. Antakelsene er kulturmedlemmenes sannhet og virkelighet, 
og er som regel ikke gjenstand for diskusjon. Denne sannheten gjennomsyrer alle aspekter av 
kulturens liv og farger alle erfaringer den berører ( Hatch 2006, s. 236). Det er vanskelig i 
ettertid å prøve å finne ut av fastlegenes og sykepleiernes grunnleggende antakelser om 
samarbeidskultur. Men antakeligvis er de respektives antakelser ganske ulike. De 
grunneleggende antakelsene er profesjonsutøvernes virkelighet og derfor påvirker den hva 
den enkelte oppfatter, tenker og føler. Oppfattelsen av fastlegenes grunnleggende antakelser 
om tverrprofesjonelt samarbeid var at de var frustrerte og oppgitte over samfunnets krav. 
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Dette var krav om at de skulle delta i samarbeidende organer til stadighet. De elektroniske 
verktøyene som hadde kommet den siste tiden hadde i alle fall lettet på trykket. Legene slapp 
å svare på telefoniske henvendelser til stadighet, og de opplevde at kommunikasjonen gikk 
kjappere. De kunne kommunisere med sykepleierne fra sitt eget kontor på en effektiv måte. 
De uttrykte ikke at de var negative til samarbeidet i seg selv, men at det i utgangspunktet var 
for mange krav til hva fastlegen skulle delta i og ha ansvaret for, i tillegg til at det var ny 
helsereform på trappene som stilte ytterligere krav til fastlegene. Virkeligheten til de 
intervjuede fastlegene besto av tidspress, mange pasientkonsultasjoner, driften av eget kontor 
og forventningspress fra samfunnet. 
Sykepleiernes grunnleggende antakelser var også av en noe oppgitt art. De uttrykte ikke at det 
for mange krav til samarbeid slik som fastlegene gjorde. Det var mer frustrasjon over at 
samarbeidsoppgaver tok fryktelig lang tid, noe de hadde for lite av i utgangspunktet. Det var 
også frustrasjon over at fastlegene som de skulle samarbeide med ofte var utilgjengelige og 
vanskelige å få i tale. Men ut over det virket det som at de fleste sykepleierne var villige til å 
strekke seg langt for å få til gode samarbeidsrelasjoner med fastlegene. De hadde også jobbet 
mye med selve kommunikasjonen med fastlegene. Innholdet skulle være av en slik karakter at 
det skulle være lett for en fastlege å ta stilling til behandlinger og liknende over telefon eller 
e-link. Dette skulle være tidsbesparende for både fastlegene og sykepleierne.  
 Til slutt kan det nevnes at alle intervjuer ble åpnet med spørsmålet : «Hvordan føler du/dere 
at samarbeidet med fastlegene/sykepleierne i hjemmesykepleien fungerer generelt?» samtlige 
svarte positivt på dette spørsmålet. Deretter kom det ulike kritiske tilnærminger til fenomenet 
tverrprofesjonelt samarbeid. Men instinktivt var alle fastleger og sykepleiere positive til 
samarbeidsrelasjonen. Dette kan bety at deres grunnleggende antakelser når det kom til dette, 
var at det var ikke så galt. Det fungerte helt greit.  
 
10.4.2 Verdier og normer 
Verdiene definerer hva medlemmene i en organisasjon er opptatt av (Hatch 2006, s. 240). I 
tilfellet samarbeidskultur kan dette være tilgjengelighet, tillit, god kompetanse og gjensidig 
respekt. Verdier vekker ofte sterke følelser i oss. Vi er ikke alltid like klar over våre verdier, 
før noen eventuelt prøver å endre organisasjonskulturens grunnleggende verdier. Normene er 
nært knyttet til verdiene. Som nevnt tidligere er normene de uskrevne reglene som gjør at 
medlemmene vet hva som forventes av dem i ulike situasjoner. Normene fastslår hva slags 
atferd medlemmene kan forvente av hverandre, og hva som er normalt og unormalt (Hatch 
2006, s. 240). I følge Scheins teori vil alltid organisasjonens medlemmer slutte opp om 
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verdiene og de kulturelle normene fordi deres underliggende overbevisning og grunnleggende 
antakelser støtter opp om disse normene og verdiene (Hatch 2006, s. 241). Det som har fått 
helsevesenet til å fungere frem til nå er den enkle og rene altruismen i form av en lege som 
bryr seg og dedikerte sykepleiere (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 75).  Dette er 
grunnleggende antakelser på sitt beste. Uten disse overbevisningene ville ikke helsevesenet 
fungert i det hele tatt, og felles samarbeidskultur ville aldri blitt en realitet. Både fastlegene og 
sykepleierne som ble intervjuet ga inntrykk av at de var innehavere av verdier som var til det 
beste for pasientene. En av fastlegene svarte følgende på spørsmål om hvordan han syntes at 
samarbeidet med sykepleiere i hjemmesykepleien var : «Nei, jeg syns det fungerer veldig bra 
jeg. Jeg syns de er veldig tilpasningsdyktige og serviceinnstilt. Så det har vært...eh....jeg har 
vært imponert».  Dette vitnet om at sykepleierne hadde positive verdier rundt 
samarbeidskultur i og med at fastlegen oppfatte dem som serviceinnstilte og 
tilpasningsdyktige. Et annet utsagn som vitner om fleksible og serviceinnstilte sykepleiere er 
dette: «det er stort sett ja når du spør. Kan du gjøre det og det og det? Så er det stort sett ja 
og det blir gjort. Og ofte kan jeg få tilbakemeldinger hvis det er noe....ja jeg trenger ikke å 
fore det inn med teskje. Det går ganske av seg selv. Så det er rett og slett det altså, at det er 
en skikkelig hjelpende hånd». Normen blant sykepleierne i hjemmesykepleien er at de er 
samarbeidsvillige og positive i samarbeidet med fastlegene. Tidligere i oppgaven har vi sett 
på fenomenet «de nye legene». En av fastlegene hadde dette å si om dette: «Det er et 
generasjonsskifte i fastlegegruppen i kommunen. De nye og yngre legene er effektive og 
innstilte på samarbeid». De nye legenes normer var at samarbeid var noe de var innstilte på 
og de var dessuten effektive i samarbeidet. Dette støttes av et sitat om effektivitet: «: e-linken 
er jo allerede sendt i det pasienten går ut av kontoret». Dette var også sykepleiernes 
oppfattning av de «nye legene». En av sykepleierne uttrykte det på denne måten: En ting som 
gjør at samarbeidet etterhvert fungerer bedre, er at det har kommet mange nye fastleger. De 
har kanskje en litt annen holdning til hjemmesykepleien og det med samhandling. 
Sykepleierne uttykte at de nye og yngre fastlegene hadde en annen holdning til samarbeid 
med hjemmesykepleien, noe som kan bety at de nye legenes normer og verdier rundt dette var 
av positiv art 
 
10.4.3 Artefakter 
Dette er de synlige, håndgripelige og hørbare etterlatskapene etter atferd som er grunnfestet i 
kulturelle normer, verdier og antakelser. Artefaktene kan være blant annet verbale 
manifestasjoner i skrift- og talespråk eller andre adferdsmanifestasjoner (Hatch 2006, s. 241). 
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Det er ikke alltid slik at medlemmene av en kultur er sine egne artefakter beviste, men de er 
godt synlige for alle andre. Omverdenen kan for eksempel gjøre oppfatninger om at fastlegene 
«bare sitter og skriver på dataen under konsultasjonen». Dette har blitt en del av fastlegens 
oppgaver. De har all informasjon de trenger om sin pasient i elektroniske journaler. Derfor 
kan det virke som at fastlegen bruker unødvendig mye tid foran dataskjermen i stedet for å 
«se» pasienten som sitter i stolen ved siden av. Fastlegens arbeidsorganisering henger 
sammen med deres organisasjonskultur er kanskje ikke så synlig for han selv, men 
omgivelsene kan legge godt merke til det.  
Et aspekt innen artefakter er kommunikasjonsmønstre som atferdsmessig manifestasjon. Hva 
slags sjargong er det mellom fastlegene og sykepleierne? Kommunikasjonen mellom disse to 
er preget av effektivitet og faktabasert informasjon: «og ikke minst alt vi har jobbet med det 
siste i året i form av klinisk blikk og være forberedte med konkrete meldinger når vi ringer. 
Ikke bare si at pasienten ikke er helt i form i dag. Men ha gjort en god kartlegging før man 
ringer liksom». For at sykepleierne skulle bli hørt måtte alle målinger og observasjoner være 
gjort på forhånd slik at de kunne presenteres for fastlegen. Da ble det lettere for fastlegen å 
danne seg et bilde av pasientens helsetilstand for deretter å kunne iverksette tiltak. Lite skulle 
tilsi at fastleger og sykepleiere har en kommunikasjon preget av spøk og humor, men snarere 
av målinger, tall og observasjoner. 
 
10.5 Faktorer som fremmer en felles samhandlingskultur 
Som nevnt tidligere, viser Glouberman og Mintzberg til noen faktorer for å forbedre kulturen 
for samarbeid. Disse var forståelse, gjensidig respekt og tillit. Hvis dette var til stede, så 
kunne man få en felles kultur for samarbeid (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 75). Dette er 
tre faktorer som henger nært sammen med hverandre. Forståelse for hverandre skaper 
gjensidig respekt mellom samarbeidspartene, som igjen skaper tillit. Det er vanskelig å ha 
tillit til en profesjonsutøver man ikke vet noe om. Videre skriver de at gjensidig tilpasning i 
form av en felles samarbeidskultur, ikke blir presentert for helsevesenet som en slags stor 
revolusjon, fordi det alltid har vært tilstede her. Det som har holdt systemet sammen inntil nå 
er den enkle og rene altruismen i form av en lege som bryr seg og dedikerte sykepleiere. 
Problemet er at sterke krefter som spesialisering, lederskap og økonomisk tilbakeholdenhet 
har satt disse mekanismene under angrep. Men denne trenden må reverseres ved å utnytte den 
beste type oppførsel som fortsatt er tilstede i systemet (Glouberman og Mintzbeg 2001, s. 75).  
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10.5.1 Forståelse  
Sykepleierne uttrykte flere ganger at mangel på forståelse for hverandres arbeidshverdag var 
en hemmer til godt samarbeid: « Jeg tenker at de ikke har kunnskap om det vi driver med. I 
hvertfall de legene det dreier seg om som kanskje ikke respekterer våre meninger da....» Det 
var ingen sykepleiere som sa at de følte at fastlegene hadde forståelse for hvordan de arbeidet 
i hjemmesykepleien, og at det dermed var en fremmende faktor for samarbeidet. Men det ble 
også sagt at sykepleierne hadde dårlig kjennskap til hvordan fastlegene arbeidet. Dette var et 
identifisert problem blant sykepleierne, og noe de hadde ønsket å gjort noe med. De mente at 
å øke kunnskap om hverandres profesjoner og arbeidshverdager kunne føre til at samarbeidet 
ble bedre. En av fastlegene nevnte også  dette som en hemmende faktor for samarbeidet: «Vi 
mangler gjensidig forståelse for hverandres arbeidshverdag». 
 
10.5.2 Gjensidig respekt 
Sykepleierne uttrykte noe ambivalens når begrepet gjensidig respekt ble tatt opp. De hadde en 
opplevelse av å bli respektert av visse leger, men samtidig følte de at denne respekten var 
mangelfull hos andre leger.  Noen sykepleiere fortalte at de følte at maktgapet mellom leger 
og sykepleiere som en gang i tiden var meget nærværende nå var blitt visket ut. Hierarkiet 
som var typisk før i tiden  med legen som overhode, var borte. Dette var positivt. Men det var 
ikke bare den usunne respekten som forekommer i et hierarki som ble tatt opp. En av 
sykepleierne pratet om respekt for hverandres arbeidsforhold:  «Gjensidig respekt for 
hverandres arbeidstid, arbeidsoppgaver og mengde. Det er viktig for samarbeidet». Denne 
noe mer praktiske formen for respekt er også nært knyttet opp til kunnskap om hverandre. 
Hvis man har kunnskap om hverandre så produseres gjensidig respekt. Det var også noen 
sykepleiere som mente at det var ganske personavhengig om det var gjensidig respekt mellom 
fastlegene og sykepleierne eller ikke. Informantene følte at det var noen fastleger som 
manglet respekt for sykepleierne. «Mange fastleger har jo veldig respekt for den jobben vi 
gjør. Det føler jeg. Men det her er veldig personavhengig altså. Både hvordan en sykepleier 
kontakter en fastlege på, og vise versa». Dette sitatet vitner om at sykepleierne reflekterte 
over egen væremåte også. De pratet ikke bare om å føle respekt fra fastlegene, men også at de 
viste respekt for dem. De var reflekterte i forhold til sin egen evne til å vise respekt for 
fastlegene som samarbeidspartner. Men her var det snakk om den sunnere formen for respekt. 
Den som fremmer samarbeidet i stedet for å hemme det. «Det er ikke et maktgap lenger sånn 
som før, men det er heller respekt for den jobben vi gjør og....ja gjensidig respekt. Vi 
respekterer det legene sier og vi prøver å få til de beste løsningene for brukernes beste».  
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Fastlegene pratet ikke spesielt mye om gjensidig respekt. En årsak kan være at de aldri har 
trengt å reflektere over dette. Legeyrket er høyt respektert av de fleste i samfunnet. En av 
fastlegene sa dette angående makt: «Før i tiden var man doktor 24 timer i døgnet. Det er 
ganske annerledes nå med den nye generasjonen leger. Også med tanke på makt og 
likestilling. Det er ikke slik lenger at legen sitter på all makten, og det er ikke slik leger i dag 
vil ha det heller». Selv om ikke begrepet gjensidig respekt i seg selv ble nevnt, så ligger det 
mye av dette i begrepene makt og likestilling. Hvis det ikke er likestilling, vil en av partene 
alltid føle seg lite respektert. En annen fastlege fortalte dette fra sin utdannelse: «Samhandling 
var ikke noe særlig tema i utdanningen. Mellom spesialister og leger var det selvfølgelig 
greit, men ikke ut over det. Det var veldig hierarki der jeg studerte da. De med lavere 
utdannelsesforløp var lengre nede enn legene. Så det var en mangelfull del av utdannelsen. 
Etikk, moral og samhandling» Denne fastlegen identifiserte hierarkiet og det mangelfulle 
fokuset på samhandling, etikk og moral som et problem.  
Nok en gang «de nye legene» trekkes inn. Dette fenomenet har blitt godt beskrevet tidligere i 
oppgaven. Sykepleierne mente at det var en sammenheng mellom de nye legene og 
samarbeidet. De merket at det var lettere å samarbeide med de nye og yngre legene. Følelsen 
av godt samarbeid med dem gjorde at sykepleierne følte seg respekterte av fastlegene. 
 
10.5.3 Tillit 
«Jeg føler at de (fastlegene) stoler ganske godt på oss i hjemmesykepleien liksom». 
Sykepleierne uttrykte en positiv holdning til at fastlegene stolte på dem. Det var viktig for 
sykepleierne at fastlegene hadde tillit til dem. «De (fastlegene) vil jo ofte høre vår mening og 
det er bra. Da har de jo tillit til oss» Sykepleierne sa derimot ikke noe om de hadde tillit til 
fastlegene.  
Fastlegene var ikke innom begrepet tillit. Men en av de intervjuede fastlegene uttalte seg om 
hjemmesykepleiens kompetanse: «Det er meget høy kompetanse blant sykepleierne i 
hjemmesykepleien». Selv om ikke selve begrepet tillit ble nevnt, så er det et uttrykk for tillit at 
fastlegen satt pris på den høye kompetansen i hjemmesykepleien. Hvis fastlegen ikke føler at 
tilstrekkelig kompetanse og kunnskap er til stede hos den han samarbeider med, så kan det 
være en mulig årsak til svekket tillit. 
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10.6 Arbeidsorganiseringen og samhandlingskulturen i dynamisk relasjon. 
I løpet av analysen har det kommet tydeligere og tydeligere frem at arbeidsorganiseringen til 
både fastlegene og sykepleierne i hjemmesykepleien og deres holdninger til  samarbeidskultur 
påvirker hverandre i stor grad.  
 
 
Illustrasjon 10.1
 
 
Både fastlegene og hjemmesykepleierne opplever at tiden ikke strekker til. Fastlegene har 
lange pasientlister i tillegg til en økende mengde ansvarsoppgaver som strekker seg ut over 
vanlige konsultasjoner på kontoret som for  eksempel hjemmebesøk hos de dårligste 
pasientene og ansvarsgruppemøter.  
Fastlegene ønsker å utøve sin praksis på sitt kontor i størst mulig grad. Dette er fordi at de her 
har tilgang på nødvendig utstyr samt pasientjournaler. Når fastlegene beveger seg på utsiden 
av sitt fastlegekontor, har de ikke det de trenger for å kunne stille de rette diagnosene. På 
grunn av dette føler de seg sårbare, og de føler heller ikke at de får gjort sin jobb på en 
tilfredsstillende måte. Finansieringssystemet til fastlegene er også en motivator til at mest 
mulig skal skje på kontoret. Hvis en fastlege skal ta hjemmebesøk og delta på 
ansvarsgruppemøter, rekker de færre konsultasjoner på kontoret, noe som fører til lavere 
inntekt. Fastlegene føler at politikere og samfunnet for øvrig stadig hadde flere krav til dem. 
Spesielt etter samhandlingsreformen og den nye helsereformen som er på trappene føler de at 
kravene ikke står i stil til de rammebetingelsene som gjelder for fastleger. 
Arbeids-
organisering
Kultur for 
samarbeid
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Fastlegene har sitt fokus rettet ned mot behandlingen av sine pasienter, men de har også 
fokuset rettet ut av kommunehelsetjenesten. De driver egne legekontorer som selvstendige 
næringsdrivende. De er ikke rotfestede i kommunehelsetjenesten, og har sin lojalitet festet i 
egen bedrift. Samhandlingsrutinene til kommunen hadde de ikke kjennskap til. Disse 
opplevdes som nok et påtvunget dokument fra øvre hold. 
Sykepleierne på sin side har mange pasientbesøk hver dag og med en økende mengde 
pasienter med flere og mer komplekse og sammensatte diagnoser, blir tid som ressurs 
mangelvare for dem også. De følte at pasientgruppen hadde endret seg etter 
samhandlingsreformen. Dette stilte større krav til dem som sykepleiere. De følte også at 
arbeidsmengden økte.  
Sykepleierne opplevde det som positivt at fastlegene møtte opp på hjemmebesøk. De så 
verdien av at sykepleieren var til stede under hjemmebesøket, slik at videre behandling av 
pasienten kunne avtales direkte med fastlegen. De uttrykte at de gjerne skulle vært med 
pasientene til fastlegen slik at de kunne hjelpe pasientene og oppfatte hva som ble formidlet 
fra fastlegen. Men dette hadde de dessverre ikke tid til.  
På grunn av at sykepleierne er så mye sammen med sine pasienter over lang tid, blir de godt 
kjent med dem. Det er sykepleierne som må kontakte fastlegen når for eksempel 
helsetilstanden til pasientene er forverret, eller når det oppstår uheldige bivirkninger fra et 
eller flere av legemidlene som pasienten bruker. Derfor er det også de som opplever 
frustrasjon når fastlegen ikke er tilgjengelig, og det må brukes unødvendig mye tid på å få til 
en dialog med fastlegen. 
Sykepleierne i hjemmesykepleien har sitt fokus rettet ned mot omsorgen for pasientene, i 
tillegg til at de har fokuset direkte inn i kommunen. De er ansatte i kommunen, og har sin 
lojalitet i den. Dette gjør at de er meget godt kjent med samhandlingsrutinene i sin kommune. 
Sykepleierne anser samhandlingsprosedyren som kommunen har utarbeidet for å være et godt 
verktøy i samarbeidet med for eksempel fastlegene.   
Både fastlegenes og sykepleiernes rammer tilsier at samarbeidet må være effektivt. Begge 
parter har mange pasienter de skal tilse hver dag. Men der sykepleierne på vegne av sine 
pasienter er avhengige av å få kontakt med pasientens fastlege, har ikke fastlegen det på 
samme måte. Fastlegen er uvitende om pasientens tilstand inntil han/hun blir kontaktet av 
hjemmesykepleieren. Fastlegene og sykepleierne er ikke ansatt i samme organisasjon, noe 
som gjør at fastlegen bare blir en samarbeidspartner i stedet for en kollega. 
 Sykepleierne hadde mange refleksjoner som dreide seg om de tre faktorene som må være 
tilstede for å forsterke en samhandlingskultur; nemlig forståelse, gjensidig respekt og tillit. 
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Dette var verdier som sto i fokus hos de intervjuede sykepleierne, men som i mindre grad ble 
bragt på bane hos de intervjuede fastlegene. Det kan virke som at både fastlegene og 
sykepleierne har elementer av faktorene i sine holdninger til samarbeidskultur, men at det er 
sykepleierne som har dette sterkest til stede i sine holdninger. 
Å utarbeide en samhandlingsrutine som gjelder for hjemmesykepleien og fastleger, kan være 
et ledd i å forbedre samarbeidet. Men når dette oppleves som nok et urealistisk krav av 
fastlegene, blir det om mulig mer ødeleggende for samarbeidet enn det blir et hjelpende 
verktøy. Det opplevdes frustrerende for sykepleierne også, når det bare var de som hadde 
kjennskap til denne rutinen.  
Hvis vi skal tro på Glouberman og Mintzberg, er det å forbedre en felles kultur for samarbeid 
det som skal til. Dette gjøres via de tre nært knyttede faktorene forståelse, gjensidig respekt 
og tillit. Hvis disse tre kan fremheves og arbeides med, kan det være fruktbart for å kunne 
samarbeide bedre. Denne samarbeidsalliansen mellom fastleger og sykepleiere er sårbar på 
grunn av de så meget forskjellige måtene de er knyttet til kommunen på. Fastlegene som 
selvstendige næringsdrivende kontra sykepleierne som er direkte ansatte i kommunen. Dette 
må fremheves og jobbes med, for deretter å presentere en ny måte å samhandle på som er 
preget av en felles kultur. « En felles tro reflekterer et sosialt konsensus, som i stedet for å 
stamme fra kjøpslåing og kompromisser, stammer fra en forestilling om hvordan utmerket 
service bød være» (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 85). En felles kultur for samarbeid 
bærer frukter i form av god service både blant hjemmesykepleierne så vel som  fastlegene.  
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11.0 AVSLUTNING OG KONKLUSJON 
Innledningsvis ble det formulert en problemstilling: «Hva kjennetegner det tverrprofesjonelle 
samarbeidet mellom fastleger og sykepleiere i hjemmesykepleien?» Min nysgjerrighet som 
sykepleier i hjemmesykepleien gjorde at det var dette som ble gjenstand for forskning. 
Erfaringene rundt dette samarbeidet lå til grunn for at det var denne samarbeidsrelasjonen jeg 
ville undersøke nærmere. For hva var det egentlig som gjorde at dette samarbeidet kunne 
oppleves så bra men i andre tilfeller så frustrerende? Hvilke faktorer var med på å hemme og 
fremme samarbeidet? For å undersøke dette nærmere ble problemstillingen brutt ned til tre 
forskningsspørsmål: 
1) Hvilke faktorer fremmer og hemmer godt tverrprofesjonelt samarbeid?  
2) Har arbeidsorganiseringen noe å si for samarbeidet? 
3) Har  sykepleiere i hjemmesykepleien og fastlegene en felles kultur rundt fenomenet 
tverrprofesjonelt samarbeid? 
 
11.1 Faktorene 
For å sortere faktorene som kunne hemme og fremme det tverrprofesjonelle samarbeide ble 
San Martin – Rodriguez et al.s artikkel om determinanter brukt. Dette er en review som tar for 
seg mange litterære tekster som handler om tverrprofesjonelt samarbeid. Forfatterne har 
sortert, kategorisert og analysert disse tekstene og kommet frem til et antall systemiske- , 
organisatoriske- og relasjonelle determinanter. Denne artikkelen har ikke vært et teoretisk 
perspektiv i oppgaven, men snarere et verktøy for å kunne sette navn på de hemmende og 
fremmende faktorene som skulle avdekkes. 
Felles for fastlegene og sykepleierne var at de hadde hovedfokuset i det som blir kalt for 
organisatoriske determinanter. Det vil si at begge gruppene var opptatte av faktorer som 
mangel på tid/tidspress, tilgjengelighet begge veier, kommunikasjon og 
kommunikasjonsformer. Alle var meget opptatte av det nye elektroniske 
meldingsutvekslingssystemet som nettopp hadde blitt implementert i kommunen. De fleste 
følte at dette var en effektiv måte å kommunisere på så lenge alle sjekket den jevnlig. 
Telefonkontakt kunne fungere greit så lenge man fikk tak i den man trengte å snakke med. 
Fastlegekontorene har ofte en eller flere legesekretærer ansatt for å for eksempel ta imot 
telefoner. Det opplevdes ofte vanskelig for sykepleierne i hjemmesykepleien å komme forbi 
denne sekretæren. Sykepleierne var også opptatte av at noen leger tok hjemmebesøk mens 
andre ikke gjorde det. De mente at de nye og yngre legene gjorde dette i større grad enn de 
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fastlegene som hadde vært i kommunen i mange år. Fastlegene på sin side poengterte at 
hjemmebesøk var en overvurdert måte å få til konsultasjoner på, og de følte seg sårbare i slike 
situasjoner. Dette var fordi  de ikke hadde det nødvendige de trengte for å kunne stille riktig 
diagnostikk. Dette dreide seg om for eksempel bakgrunnsinformasjon i form av 
pasientjournaler, støttediagnostikk og undersøkelsesutstyr. Det beste var å få pasientene til 
kontoret slik at de kunne få den undersøkelsen de trengte på en tilfredsstillende måte. I tillegg 
slapp fastlegen å ta seg ut til pasienten, noe som var tidsbesparende for dem. Sykepleierne 
hadde imidlertid ikke tid til å følge pasientene sine til fastlegen. Som konklusjon kan vi si at 
både sykepleiernes og fastlegenes organisatoriske rammer gjør hjemmebesøk eller følgehjelp 
til legekontoret vanskelig. En av partene må forlate sine geografiske rammer for at enten 
pasienten skal få følge og oppfølging hos fastlegen, eller at pasienten får hjemmebesøk av 
fastlegen. En siste faktor som ble avdekket var fastlegenes mangel på kjennskap til de 
kommunale rutinene for tverrfaglig samarbeid. Kommunen hadde en egen rutine som beskrev 
hva som forventet at partene når man skulle samarbeide. Dette dokumentet hadde 
sykepleierne god kjennskap til, og de refererte til denne flere ganger under intervjuene. 
Fastlegene hadde ikke kjennskap til denne. 
Fastlegene hadde mange meninger som kunne kategoriseres som systemiske. Disse faktorene 
handlet om krav fra politikere i form av helsereformer og forskrifter som lovet på vegne av 
fastlegene hva samfunnet kunne forvente av dem. Stadig flere ansvarsområder og oppgaver 
knyttes til fastlegene, noe de intervjuede legene følte var urettferdig og frustrerende. Disse 
ansvarsområdene og oppgavene handlet i stor grad om samarbeid i ulike fora. Disse 
samarbeidsgruppene og møtene som fastlegen skal delta på, i tillegg til at han skal ta 
hjemmebesøk der det trengs, fjerner ham mer og mer fra legekontoret. Dette kan potensielt 
føre til at fastlegene går ned i inntekt. De rekker ikke like mange konsultasjoner som de gjør 
hvis de bare holder seg på kontoret. Et annet aspekt ved dette var at det ble et stort gap 
mellom de forventningene samfunnet hadde til fastlegene og de faktiske rammene de jobbet 
under.  
Sykepleierne hadde ikke mange påvirkende faktorer som kunne kalles systemiske, men de 
ytret seg om likestillingsbegrepet. De følte at det var likestilling mellom sykepleierne og 
fastlegene. Dette nevnte også fastlegene. Maktgapet var borte, noe som ble sett på som en 
fremmende faktor i samarbeidet. Sykepleierne hadde også noen kulturrelaterte faktorer. En 
gruppe sykepleiere mente at deres virksomhet absolutt hadde en organisasjonskultur som var 
positive til samarbeid, men en annen gruppe mente at deres virksomhet ikke hadde dette 
fokuset i større grad.  
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Som forventet hadde sykepleierne mye å formidle når samtalen dreide inn på de faktorene 
som kalles for  relasjonelle determinanter. Her var det mye det var viktig å nevne. De nye og 
yngre fastlegene ble nevnt også her. De opplevdes som «lettere» å samarbeide med fordi de 
var mer tilgjengelige, de tok hjemmebesøk, de brukte e-link og de opplevdes generelt som 
positive til samarbeid. At fastlegen og legesekretæren var samarbeidsvillige var også en 
fremmer til godt samarbeid. Det var også viktig at de følte tillit og gjensidig respekt fra 
fastlegene, noe de følte i de fleste tilfeller at de fikk. Fastlegene fremmet høy kompetanse 
blant sykepleierne og at de var serviceinnstilte og fleksible gjorde at samarbeidet ble en 
hjelpende hånd når det trengtes.  
 
11.2. Arbeidsorganiseringen 
Under intervjuene ble det klart at mange av faktorene som kan hemme eller fremme 
samarbeidet mellom fastlegen og sykepleiere i hjemmesykepleien var av organisatorisk art. 
Måten de begge var organisert på i sin arbeidshverdag var bidragsgivende til hvordan 
samarbeidet fungerte. Fastlegene er selvstendige næringsdrivende i egne kontorer. De styrer 
og drifter sin egen arbeidsplass. Samtidig er de tilknyttet kommunen via en kontrakt. 
Kommunen skal sørge for allmennlegetjenester til sine innbyggere, og dette gjøres ved at 
allmennleger ansettes i fastlegehjemler. De er i så måte knyttet til kommunen gjennom denne 
hjemmelen, men er i utgangspunktet selvstendige. På grunn av denne selvstendigheten er det 
opp til dem selv hvordan de velger å styre sitt kontor. De aller fleste har en eller flere 
legesekretærer. Det ble svart at det kan være vanskelig å komme forbi dem for å få snakket 
direkte med fastlegen.  
Fastlegene har i tillegg mange pasienter på sin liste, noe som gjør at de blir travle. Mangelen 
på tid gjør at det kan være vanskelig for dem å delta i aktiviteter utenfor legekontoret. Dette er 
som tidligere nevnt for eksempel samarbeidsmøter eller hjemmebesøk hos ekstra uføre 
pasienter. Sykepleierne har også travle dager på jobb. De skal rekke mange pasientbesøk per 
dag og har heller ikke tid til å følge pasientene til fastlegen. Sykepleierne opplevde at de var 
presset på både tid og ressurser slik at tjenester som å følge pasienter til fastlegebesøk ikke 
var noe de kunne prioritere. Mangel på tid hos begge profesjonsutøverne på grunn av høy 
arbeidsbelastning er en organisatorisk faktor som kan hemme samarbeidet. 
Fastlegenes finansieringssystem som går ut på basistilskudd fra kommunen (30 %),  
refusjoner fra folketrygden (35 %) og egenbetaling fra pasientene (35 %) er også en faktor 
som påvirker samarbeidet. Hvis fastlegen skal delta på mange møter og besøk utenfor 
kontoret, brukes det av den tiden han kunne sittet på kontoret og utført vanlige 
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pasientkonsultasjoner. Fastlegen løper en risiko for å gå ned i inntekter hvis han deltar på  alt 
for mye av dette, noe som ble uttrykt som et potensielt problem under intervjuene. Fastlegene 
har store utgifter i forbindelse med driften av eget kontor, slik at de anser seg helt avhengige 
av inntektene fra pasientkonsultasjonene for å gå i balanse økonomisk. 
 
11.3 Samarbeidskulturen 
Som nevnt tidligere er den mest effektfulle måten å forbedre gjensidig tilpasning på å styrke 
standardiseringen av normer. Standardisering av normer betyr å fremme et felles system av 
det man tror på, en felles kultur, hvor eksterne kontroller kan erstattes med interne holdninger 
(Glouberman og Mintzberg 2001, s. 45). Fastlegene og sykepleierne har hver sine 
organisasjonskulturer. Når vi vet at alle fastlegene er selvstendige næringsdrivende i egne 
kontorer, så kan det også være slik at de individuelle kontorene opererer under ulike kulturer. 
I følge analysen og drøftingen ser det ut til at både fastlegene og sykepleierne i 
utgangspunktet er positive til samarbeidet. Altså, de har positive holdninger til 
samarbeidskultur. Det er derimot noen ødeleggende faktorer i begge parters arbeidshverdag. 
For sykepleierne dreier det seg i størst grad om mangel på tid. For fastlegene dreier det seg i 
tillegg til mangel på tid også om det som oppleves av dem som urealistiske krav og 
forventninger fra systemet.  
Fastlegene er plassert «ned og ut» i sin «cure-verden» . Dette betyr at de har sitt fokus ned 
mot pasienten og behandlingen av denne. Men de rapporterer ut av kommunen. De er sine 
egne arbeidsgivere. Størsteparten av deres lojalitet ligger ikke i kommunehelsetjenesten, men 
i deres egne legekontorer. Sykepleiernes plassering i «care-verdenen» tilsier at de er «ned og 
inn». Dette vil si at de også har sitt fokus ned mot pasienten. Men de rapporterer inn til 
kommunehelsetjenesten. De er direkte ansatt av denne, og har sin lojalitet hos ledelsen her. 
Selv om både fastlegene og sykepleierne har fokuset ned mot pasienten, har de sin lojalitet i 
hver sin retning. De er begge en del av kommunehelsetjenesten, men kun en av partene er 
direkte ansatt i den. Som en potensiell vei videre i forskningen kan man stille seg spørsmålet: 
kan man skape en felles samarbeidskultur mellom fastlegene og kommunehelsetjenesten 
forøvrig når de er så ulikt organisert? 
Fastlegenes arbeidsorganisering fremmer ikke tverrprofesjonelt samarbeid. Det er travle dager 
og lite fleksibilitet. Fastlegene skal besitte et koordinerende ansvar for de pasientene som 
trenger koordinering i tjenestene de mottar. Dette oppleves som nok et urealistisk krav fra 
høyere hold. Når noe blir et krav i stedet for en medbestemmelse, produseres det negative 
holdninger. Når fastleger blir pålagt å samarbeide med andre instanser i helsesektoren 
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oppleves det negativt. De opplever et forventningspress fra samfunnet, siden de 
forventningene som råder ikke stemmer overens med de rammene fastlegene jobber under. De 
felles samarbeidsprosedyrene som kommunen har utarbeidet, kjenner ikke fastlegene til. 
Sykepleierne i hjemmesykepleien er ofte engasjerte i sine pasienter siden de ofte har 
pasientene sine over lang tid. Derfor er det ofte sykepleierne som tar dette koordinerende 
ansvaret som egentlig ligger hos fastlegene. Sykepleiernes arbeidsorganisering fremmer heller 
ikke tverrprofesjonelt samarbeid, men siden de ser pasientene ofte, får de raskt et inntrykk av 
at pasientenes helsetilstand forverres. De kommer ofte ikke videre i pleien av sine pasienter 
uten at fastlegen har iverksatt en behandling. Sykepleierne som ble intervjuet var delt i 
spørsmålet om de hadde en positiv samarbeidskultur på sin arbeidsplass. En gruppe mente at 
det absolutt var kultur for samarbeid i sin virksomhet, mens en annen gruppe mente at sin 
virksomhet ikke hadde det fokuset. 
 
KONTORET  FASTLEGENE  SYK  SYKEPLEIERNE 
 
 
 
 
 
 
 
     
(Illustrasjon 11.1) 
 
Både fastlegenes og sykepleiernes grunnleggende antakelser, altså virkelighet, består av 
tidspress, forventningspress og mange pasienter. Begge parter uttrykte på tross av dette 
positive verdier rundt samarbeidet. Sykepleierne uttrykte at de nye legene var effektive og 
samarbeidsvillige, noe som gjenspeiler de nye fastlegenes verdier. En fastlege delte av sine 
erfaringer med hjemmesykepleiens sykepleiere, og sa at han både var fornøyd og imponert 
over den høye kompetansen. Dette gjenspeiler sykepleiernes verdier knyttet til samarbeidet 
med legene. Av artefakter var det spesielt sjargongen, måten de to partene kommuniserte på, 
som var mest tydelig. Deres kommunikasjonsform er preget av kunnskapsbasert informasjon 
formidlet på en effektiv måte. Det er tall, målinger og observasjoner som skal presenteres slik 
at fastlegen kan danne seg et godt bilde av pasientens helsetilstand i løpet av kort tid. 
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11.4  Konklusjon 
Avdekkingen av alle faktorer som kan hemme og fremme det tverrprofesjonelle samarbeidet 
mellom fastlegene og sykepleierne var mange. En faktor kan fremme samarbeidet, men hvis 
denne faktoren er fraværende kan den hemme samarbeidet i stedet. Vi har sett at fastlegene og 
sykepleierne har et felles fokus på pasienten, men at de drar i hver sin retning når det kommer 
til lojalitet og hvem de rapporterer til. Vi har også sett at de faktorene som handler om 
arbeidsorganiseringen til begge parter i stor grad er knyttet sammen med deres 
organisasjonskultur. Sykepleierne er ansatt av- og jobber i kommunehelsetjenesten. 
Fastlegene på sin side er kun knyttet til kommunehelsetjenesten via en kontrakt. Ellers styrer 
de sin bedrift selv som selvstendige næringsdrivende.  De har sin egen organisasjonskultur 
med tilhørende positive eller negative holdninger til samarbeid med andre instanser i 
helsevesenet. De deler ikke den samme virkeligheten, de samme normene og verdiene eller de 
samme artefaktene som sykepleiere i hjemmesykepleien gjør. Det kan virke som at både 
fastlegene og sykepleierne i utgangspunktet er positive til tverrprofesjonelt samarbeid, men at 
en rekke faktorer i måten de begge er organisert på i sin arbeidshverdag står i veien for at de 
positive holdningene manifesteres i samarbeidet. Derfor konkluderes det med at fastlegene og 
sykepleierne på hver sin arbeidsplass deltar i en organisasjonskultur som er positive til 
samarbeid i ulik grad, selv om tid og ressursmangel står i veien. Men en felles kultur for 
samarbeid har de ikke. 
Samhandlingsreformen identifiserte at fastlegereformen i utgangspunktet fungerer bra, men at 
dette ikke var tilfelle for store sårbare pasientgrupper som for eksempel syke, eldre  
hjemmeboende pasienter. Disse pasientene med store hjelpebehov tar ofte ikke kontakt med 
hjelpeapparatet selv, og de trenger i stor grad oppfølging fra flere aktører i helsesektoren. 
Disse aktørene må i mange tilfeller samarbeide for at pasienten skal få den oppfølgingen som 
er nødvendig. At samarbeidet mellom fastleger og sykepleiere i hjemmesykepleien ikke 
fungerer optimalt gjør at man i fremtiden må tenke alternativt. Vi vet at fremtiden bringer 
med seg en stor utfordring i form av «eldrebølgen». Antall multisyke eldre som mottar hjelp 
fra hjemmesykepleien kommer til å øke i takt med tiden. Nytenkning i forhold til 
ivaretakelsen av legebehovet for denne pasientgruppen virker nødvendig. Det finnes ingen 
indikasjoner på at arbeidspresset vil avta for verken fastleger eller sykepleiere i 
hjemmesykepleien. Å gjøre ulike strukturelle grep som for eksempel å opprette tverrfaglige 
helseteam i kommunen, med både allmennlege og sykepleier inkludert kan være en måte å 
gjøre dette på. Omtrent alle fastleger må i dag delta noen prosent i det kommunale 
helsearbeidet. Dette dreier seg for eksempel om å være tilsynslege på sykehjem eller delta i 
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legevaktsordningen. Siden mange av dagens hjemmeboende pasienter er like pleietrengende 
som sykehjemspasienter kan det virke som at en slags tilsynslegeordning for også de 
hjemmeboende kan være en god løsning som eventuelt kan knyttes til fastlegehjemlene i 
kommunen. 
Avslutningsvis vises det til det sitatet som hele denne oppgaven innledes med: « Care has to 
be strengthened and brought in to better balance with cure, within the acute institutions and 
especially in the community at large” (Glouberman og Mintzberg 2001, s. 85).  Altså må de 
omsorgsytende sykepleierne i hjemmesykepleien komme i bedre balanse med de behandlende 
fastlegene slik at godt og fruktbart samarbeid kan oppstå.  
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